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PRÉFACE 


En  publiant  ces  Nouveaux  Éléments  de  médecine  opéra- 
totre,  mon  but  a  été  d'écrire  un  ouvrage  utile  à  la  fois  à 
rélève,  dans  ses  exercices  pratiques  à  ramphithéàtre,et  au 
chirurgien,  au  lit  du  malade. 

Pour  chaque  opération,  je  décris  le  manuel  opératoire, 
et,  quand  il  y  a  lieu,  certaines  particularités  relatives  aux 
soins  consécutifs  et  au  pansement,  avec  des  détails  qu'on 
ne  saurait  préciser  avec  trop  de  soin,  parce  que  c'est 
d'eux  que  dépend  souvent  le  succès. 

La  même  marche  a  été  suivie  dans  toutes  les  descriptions, 
et  j'ai  bon  espoir  que  cette  uniformité,  qui  rend  l'étude  et 
la  recherche  plus  faciles,  sera  appréciée  des  lecteurs. 

Je  n'ai  pas  cru  devoir  donner  un  long  exposé  de  toutes 
les  méthodes  et  de  tous  les  procédés  qui  ont  été  propo- 
sés :  j'ai  préféré  adopter  les  procédés  qui  m'ont  paru  les 
meilleurs  ou  qui  sont  le  plus  généralement  suivis. 

Pour  cela  je  n'ai  eu  qu'à  mettre  a  profit  les  travaux  de 
MM.  Malgaigne,  Ghassaignac,  Nélaton,  Gosselin,  Michel 
(de  Nancy),  Bouisson,  Verneuil,  Guyon,  LéonLefort,  Panas, 
Péan,  Ollier,  Lister,  Syme,  Holmes,  Linhart,  Volkmann, 
Langenbeck,  etc. 


VI  PRÉFACE. 

J'ai  donné  quelque  développement  aux  ligatures  et  aux 
amputations  étudiées  d'une  manière  générale,  et  j'ai  indi- 
qué les  modifications  profondes  apportées  aux  résultats 
statistiques  des  opérations  par  les  nouvelles  méthodes  de 
pansement. 

On  fait  généralement,  dans  les  traités  de  médecine  opé- 
ratoire, précéder  la  description  de  chaque  opération  de 
l'exposé  anatomique  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit 
porter.  J'ai  cru  ne  pas  devoir  me  conformer  à  cet  usage, 
et  je  dois  donner  ici  les  raisons  principales  qui,  à  mes 
yeux,  justifient  le  parti  auquel  je  me  suis  arrêté. 

Je  n'admets  pas,  en  effet,  qu'un  chirurgien  puisse  entre- 
prendre Une  opération  sans  posséder,  non  pas  superfi- 
ciellement, mais  à  fondyl'anatomiede  la  région  sur  laquelle 
il  va  porter  l'instrument.  S'il  la  connaît,  l'esquisse  anato- 
mique que  lui  en  donnerait  un  traité  de  médecine  opéra- 
toire est  inutile  et  superflue  ;  s'il  l'a  oubliée,  croit-on 
qu'une  description  forcément  abrégée  suffise  à  la  lui  re- 
mettre convenablement  en  mémoire,  et  à  graver  de  nou- 
veau dans  son  esprit  la  direction  et  les  rapports  exacts  des 
parties  qu'il  va  rencontrer? 

Évidemment  non,  et,  dans  cette  seconde  hypothèse,  il 
faut  absolument  se  reporter  à  un  ouvrage  d'anatomie  com- 
plet et  bien  fait,  ou  mieux,  reprendre  les  pinces  et  le 
scalpel,  et  étudier  de  nouveau  sur  le  cadavre,  les  rapports 
qu'on  a  pu  oublier.  C'est  pour  cela  qu'une  description 
écourtée  de  la  région  qui  va  être  le  théâtre  d'une  opéra- 
tion m'a  toujours  semblé  parfaitement  inutile  dans  un  ou- 
vrage de  médecine  opératoire . 

Il  m'a  paru  préférable  d'accorder  une  plus  large  place  ^ 
certains  détails  relatifs  soit  au  choix  à  faire,  dans  les  ci] 
constances  variables  qui  peuvent  se  présenter,  entre  L 
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principaux  procédés  opératoires,  soit  aux  soins  spéciaux  à 

la 

I  donner  après  certaines  opérations,  soit  aussi  aux  résultats 
qu'on  est  en  droit  d'en  attendre,  et  à  la  statistique  qu'elles 
fournissent. 

j'ai  cherché  à  ne  pas  multiplier  outre  mesure  les  figures, 

■  et  je  n'ai  donné  que  celles  qui  étaient  utiles.  J'ai  fait 

^  ^  dessiner  sous  mes  yeux  un  grand  nombre  de  figures  ori- 

^^  ginales  pour  représenter  des  procédés  nouveaux:  j'en  ai 

emprunté  d'autres  à  MM.  Ghauvel,  Bernard  et  Huette  j 

^g  Gilette,  Galezowski,  Letievant,  etc. 

Puisse  ce  livre  trouver  bon  accueil  auprès  de  l'élève  et 
^^^  du  praticien. 
gj.£  H.  CHRÉTIEN» 
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«ÉDECINE  OPÉRATOIRE 


La  médecine  opératoire  est  consacrée  à  l'étude  des  opérations 
irurgicales. 

Chaque  opération  peut  se  faire  de  plusieurs  manières,  d'où 
tant  de  procédés  divers  pour  chaque  opération. 
5i  Ton  voulait  reproduire  tous  ceux  qui  ont  été  proposés,  en 
icuter  la  valeur,  indiquer  les  indications  spéciales  de  certains 
între  eux,  un  seul  volume  ne  suffirait  certes  pas. 
Aussi,  avons-nous  dû  ne  décrire,  pour  chaque  opération,  que 
procédé  ou  les  procédés  qui  nous  ont  toujoura  semblé  le 
is  recommandables,  et  ne  signaler  que  très  brièvement  quel- 
es-un  s  des  autres. 

Désirant  que  cet  ouvrage  puisse  être  utile  non  seulement  à 
mphithéâtre,  mais  aussi  dans  la  pratique  journalière  de  la 
irurgie,  nous  avons  réuni,  à  la  suite  de  la  description  du 
inuel  opératoire  spécial  à  chaque  opération,  et  sous  la  rubri- 
e  Remarques,  certains  détails  qu'il  est  indispensable  au  pra- 
ien  de  connaître. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  : 
La  première  comprend  Y  étude  de  \anesthé$ie  chirurgicale^  des 
yens  hémostatiques  et  les  principes  (jénéraux  du  pansement  des 
lies  opératoires; 

La  deuxième  est  réservée  aux  opérations  générales  {Ugotures 
irtéreSf  amputations^  résections,  etc.,  ; 
La  troisième  partie  contient  les  opérations  spéciales. 

CuntTits.  —  Médeciae  opér.  ^ 


PREMIERE  PARTIE 

ANESTHÉSIE,    HÉMOSTASIE,  PANSEMENT 
DES  PLAIES  OPÉRATOIRES. 


CHAPITRE  PREMIER 

ANESTHÉSIE 


L^anesthésie  a  pour  but  de  supprimer  la  douleur  et  d'obtenir 
la  résolution  des  muscles  pendant  les  opérations  chirurgicales. 
On  est  amené  à  avoir  si  souvent  recours  à  elle  qu'on  peut  à 
juste  titre  la  considérer  comme  le  préliminaire  habituel  de  la 
plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent. 

Elle  est  générale  ou  locale  suivant  qu'on  rend  insensibles 
toutes  les  parties  du  corps,  ou  quelqu'une  d'entre  elles  seu- 
lement. 

Article  1^'.  —  Anestliéale  générale* 

C'est  au  moyen  de  l'inhalation  des  vapeurs  de  chloroforme 
ou  d'éther  qu'on  la  provoque;  aussi  ne  décrirons -nous  que 
l'anesthésie  obtenue  par  ces  deux  liquides.  Rappelons  seule- 
ment qu'on  en  a  essayé  bien  d'autres,  tels  que  l'amylène,  l'acé- 
tone, l'aldéhyde,  la  liqueur  des  Hollandais,  les  éthers  acétique, 
nitrique,  chlorhydrique,  bromhydrique,  etc.,  mais  qui  sont  tom- 
bés tous  dans  un  juste  oubli.  11  en  est  de  même  de  l'hypno- 
tisme. Les  inhalations  de  gaz  protoxyde  d'azote,  fort  à  la  mode 
chez  les  dentistes,  ne  peuvent  être  utilisées  que  pour  des  opéra- 
tions très  courtes,  telles  que  l'avulsion  d'une  dent;  quant  aux 
inhalations  du  môme  gaz,  mélangé  à  l'oxygène,  et  administré 
-'ous  un  certain  degré  de  pression,  qui  ont  donné  récemment 


ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE.  3 

d'intéressants  résultats  entre  les  mains  de  M.  Paul  Bert,  il  serait 
prématuré  de  formuler  une  opinion  à  leur  égard,  avant  que 
l'essai  en  ait  été  tenté  sur  une  plus  grande  échelle.  D'ailleurs, 
l'appareil  dispendieux  et  encombrant  que  nécessite  leur  emploi 
suffit  à  les  empêcher  de  prendre  place  dans  la  pratique  habi- 
tuelle de  la  chirurgie. 

Restent  donc  le  chloroforme  et  l'éther  comme  agents  anesthé- 
siques  habituellement  employés.  Auquel  des  deux  doit-on  accor- 
der la  préférence  ?  L'École  de  Lyon  soutient  l'éther,  qui  compte 
moins  d'accidents  mortels  à  son  actif,  —  probablement  parce 
qu'on  l'a  beaucoup  moins  employé  que  le  chloroforme;  —  la 
plupart  des  chirurgiens  n'ont  recours  qu'au  chloroforme,  dont 
les  principaux  avantages  sont  :  de  n'être  pas  apparemment  plus 
dangereux  que  l'éther,  de  ne  nécessiter  aucun  appareil  spécial 
pour  son  administration,  de  produire  une  période  d'excitation 
plus  courte,  de  conduire  deux  ou  trois  fois  plus  rapidement  à  la 
période  chirurgicale,  et  de  donner  à  cette  dernière,  une  fois  ob- 
tenue, une  durée  plus  longue  que  ne  le  fait  l'éther. 

Modes  d^administration  du  chloroforme  et  de  Téther.  — 
Le  chloroforme  s'administre  de  la  manière  suivante  :  le  malade 
étant  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  fort  peu  élevée,  la 
poitrine  à  nu,  pour  qu'on  puisse  surveiller  les  mouvements  res- 
piratoires, les  vêtements  desserrés  de  toutes  parts,  on  prend  soit 
une  serviette  pliée  en  plusieurs  doubles,  soit  une  compresse  roulée 
sous  forme  de  cornet,  au  fond  duquel  on  maintient  par  une  épin- 
gle un  peu  de  charpie.  On  verse  quelques  grammes  de  chloroforme 
soit  sur  la  surface  inférieure  de  la  serviette,  soit  sur  la  charpie  du 
cornet,  que  l'on  approche  des  narines,  d'abord  à  une  distance  de 
plusieurs  centimètres.  Quand  le  patient  paraît  supporter  faci- 
lement cette  odeur,  et  qu'on  a  pu  remarquer  qu'elle  ne  provoque 
ni  toux,  ni  spasme  respiratoire,  on  rapproche  davantage  l'appareil, 
et  on  le  maintient  facilement  en  place  en  appuyant  son  extrémité 
supérieure  sur  la  racine  du  nez.  Dès  que  le  chloroforme  est  en 
partie  évaporé,  on  en  verse  rapidement  une  nouvelle  quantité  sur 
la  compresse,  retournée  à  cet  effet,  puis  remise  en  place,  pour 
éviter  toute  interruption  dans  la  chloroformisation.  Des  nombreux 
appareils  qu'on  avait  destinés  aux  inhalations  chloroformiques, 
aucun  n'est  resté  dans  la  pratique. 

Certains  chirurgiens,  pour  faciliter  l'action  du  chloroforme, 
font  précéder  son  administration  de  celle  d'agents  hypnotiques  : 
c'est  ainsi  qu'avant  l'anesthésie  on  pratique  l'injection  sous- cu- 
tanée d'une  solution  de  1  à  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
morphine,  ou  qu'on  fait  absorber  à  l'opéré  4  à  5  grammes  de 
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chloral,  ou  qu'à  l'exemple  de  Trélat,  on  fait  preadre,  eiiviron  une 
heure  avant  l'opération,  un  mélange  de  sirop  de  morphine  et 
de  2  à  6  et  môme  8  grammes  de  chloral.  L'opéré  est  alors  apporté 
à  l'amphithéâtre  dans  une  profonde  indifférence,  parfois  môme 
dans  une  véritable  torpeur  ;  mais  la  période  anesthésique  peut  se 
prolonger  et  s'accompagner  de  refroidissement,  ce  qui,  plus 
d'une  fois,  a  pu  gravement  inquiéter  le  chirurgien. 

Pour  aneslhésier  au  moyen  de  l'éther,  on  se  sert  généralement 
de  l'appareil  de  J.  Roux,  sorte  de  sac  en  baudruche  ou  en  vessie, 
contenant  de  la  charpie  ou  une  compresse  fine,  ouvert  à  l'une  de 
ses  extrémités,  qui  doit  envelopper  la  bouche  et  le  nez  de  l'opéré, 
présentant  latéralement  un  petit  entonnoir  en  bois,  muni  d'uQ 
bouchon,  et  qui  permet  de  verser  l'éther  dans  le  sac,  et  d'y  lais- 
ser aussi  pénétrer  l'air  nécessaire  à  la  respiration. 

Phénomènes  anesthésiques,  leurs  trois  périodes.  —  Les 
phénomènes  qu'on  observe  pendant  les  inhalations  de  chloro- 
forme ou  d'éther  appartiennent  à  trois  périodes  bien  nettement 
tranchées. 

Dans  la  première  période,  rien  de  bien  saillant  ;  accélératioa 
du  pouls,  irrégularité  dans  le  rhythme  respiratoire  ;  les  enfants 
surtout  suspendent  volontairement  leurs  inspirations  pendant 
quelques  instants,  fait  dont  il  est  bon  d'être  prévenu  pour  ne 
pas  croire  à  des  phénomènes  asphyxiques  sérieux  ;  le  malade 
cherche  à  repousser  la  compresse  ou  le  sac  et  n'accuse,  quand 
on  le  questionne,  que  des  tintements  d'oreilles,  une  sensation 
de  constriclion  aux  tempes,  etc. 

La  seconde  période,  ou  d'excitation,  qui  le  plus  souvent  offre 
bien  des  analogies  avec  un  certain  degré  d'ébriété,  se  manifeste 
par  des  variations  dans  la  fréquence  et  dans  l'ampleur  du  pouls; 
par  l'irrégularité  des  mouvements  respiratoires,  tantôt  accélé- 
rés, tantôt  rares  ou  momentanément  arrêtés,  pendant  que  la 
face  se  cyanose  et  que  le  malade  se  débat  ;  par  une  loquacité 
assez  grande,  les  phrases  restant  d'ordinaire  interrompues,  et 
enfin  par  des  mouvements  convulsifs,  toniques  ou  cloniques, 
souvent  généralisés  à  la  face  et  aux  membres,  très  accusés  chez 
les  alcoolisés,  d'autres  fois  beaucoup  plus  limités.  Il  n'est  pas 
rare  d'observer  des  vomissements  bilieux.  Cette  période  peut 
manquer,  ou  du  moins  ne  se  traduire  que  par  quelques  con- 
tractions des  muscles  de  la  face  et  quelques  irrégularités  de  la 
respiration. 

La  troisième  période,  dite  aussi  période  chirurgicale,  est  essen- 
tiellement caractérisée  par  l'abolition  complète  de  la  sensibi- 
lité, de  l'intelligence,  et  des  mouvements  volontaires.  Le  malade 
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reste  inerte,  semble  dormir  d'un  profond  sommeil,  sa  respira- 
tion est  régulière  et  profonde,  son  pouls  large  et  peu  fréquent. 
La  base  de  la  langue,  retombant  de  son  propre  poids  sur  l'épi- 
glotte  et  l'abaissant,  produit  parfois  des  inspirations  ronflantes 
et  difficiles  :  dans  ce  cas,  il  faut  ouvrir  la  bouche,  saisir  la  pointe 
de  la  langue  avec  des  pinces  et  l'attirer  hors  de  la  cavité  buc- 
cale. Les  mâchoires  sont  serrées,  la  pupille  étroite,  et  les  inci- 
tations sensitives  ne  provoquent  aucun  mouvement  réflexe.  Chez 
les  enfants  du  premier  âge,  cette  période  succède  brusquement 
à  la  seconde,  et  s'annonce  par  un  changement  dans  le  timbre 
de  leurs  cris  qui,  du  reste,  cessent  presque  aussitôt. 

Tels  sont  les  phénomènes  qu'on  observe  le  plus  communé- 
ment pendant  l'anesthésie.  Quand  ils  se  produisent  avec  cette 
régularité  dans  leur  succession,  on  doit,  pendant  les  deux  pre- 
mières périodes,  administrer  les  vapeurs  de  chloroforme  ou 
d'éther  d'une  façon  soutenue,  et  ne  les  suspendre  que  momen- 
tanément, dans  le  cas  où  des  vomissements  surviendraient , 
où  l'agitation  serait  trop  vive,  où  une  suspension  momentanée 
des  mouvements  respiratoires  occasionnerait  quelques  phéno- 
mènes asphyxiqucs,  où  le  pouls  faiblirait  notablement,  etc.  Une 
fois  la  période  chirurgicale  obtenue,  les  uns,  avec  M.  Perrin, 
continuent  à  faire  respirer  le  chloroforme  en  très  faible  quan- 
tité ;  les  autres  suspendent  les  inhalations  et  ne  les  font  repren- 
dre que  quand  réapparaissent  quelques  signes  de  sensibilité. 
Une  fois  l'opération  terminée,  on  se  contente,  pour  réveiller 
l'opéré,  de  l'interpeller  à  haute  voix,  ou  de  lui  frapper  le  vi- 
sage, la  poitrine,  avec  une  compresse  mouillée  d'eau  fraîche. 

Accidents  dus  à  Tanesthësie,  moyens  de  les  prévenir 
ou  de  les  combattre.  —  L'anesthésie  n'est  pas  sans  danger,  et 
l'on  compte  déjà  environ  trois  cents  cas  de  mort  qui  lui  sont 
imputés.  La  plupart  sont  dus  à  une  syncope  :  ils  s'annoncent, 
quand  ils  ne  surviennent  pas  tout  à  fait  brusquement,  par  un 
ralentissement  et  une  faiblesse  extrême  du  pouls,  devenu  fili- 
forme, puis  par  la  cessation  des  battements  du  cœur,  bientôt 
suivie  d'un  arrôt  des  mouvements  respiratoires.  D'autres  fois,  la 
scène  s'ouvre  par  une  cessation  des  mouvements  respiratoires, 
suivie  ensuite  de  celle  des  battements  du  cœur;  d'autres  fois, 
enfin,  surtout  chez  les  alcoolisés,  c'est  peu  après  le  réveil  que 
surviennent  des  accidents  foudroyants  de  congestion  cérébrale 
(Gosselin). 

La  crainte  d'accidents  aussi  terribles  ne  doit  cependant  pas 
inspirer  au  chirurgien  une  véritable  défiance  vis-à-vis  des  agents 
ancsthésiques,  car,  en  somme,  ces  accidents  sont  très  YQX<i.^ 
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relûtivemcnt  au  nombre  de  chloroformisations  qu'on  pratique 
chaque  jour.  Pour  en  donner  la  proportion,  nous  rappellerons, 
avec  Giraldès,  que,  pendant  la  campagne  de  Crimée,  sur 
30,000  sujets  soumis  au  chloroforme,  deux  seuls  cas  de  mort  ont 
été  enregistrés.  Dans  sa  statistique,  Chapmann  n'a  trouvé  qu'uu 
cas  de  mort  pour  16  à  20  mille  anesthésies. 

Pour  se  mettre  autant  que  possible  à  Fabri  de  ces  accidents,  le 
chirurgien  doit  prendre  les  précautions  suivantes  : 

!•  Avant  l'opération,  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  quelqu'une 
des  contre-indications  suivantes  à  l'anesthésie  :  état  de  stupeur 
consécutif  à  un  grand  traumatisme,  état  de  faiblesse  succédant 
à  des  hémorrhagies  abondantes  ou  fréquemment  répétées,  al- 
coolisme invétéré,  affections  du  cœur,  des  poumons  ou  des  cen- 
tres nerveux,  arrivées  à  un  degré  assez  avancé.  L'âge  par  lui- 
même  n'est  pas  une  contre  indication,  soit  qu'il  s'agisse  d'enfants 
peu  après  leur  naissance,  soit  de  vieillards.  On  n'admet  plus  au- 
jourd'hui que  les  opérations  pratiquées  sur  les  cavités  de  la  face 
ou  sur  son  squelette  soient  un  obstacle  à  l'usage  des  anesthési- 
ques  ;  divers  moyens,  que  nous  indiquerons  dans  les  chapitres 
consacrés  à  ces  opérations,  permettent  de  pratiquer  l'anesthésie 
dans  presque  tous  ces  cas,  sans  danger  pour  l'opéré. 

2°  Pendant  l'anesthésie,  administrer  prudemment  le  chloro- 
forme, ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  et  porter  spé- 
cialement son  attention  sur  l'état  de  certaines  fonctions.  C'est 
ainsi  qu'on  doit  tout  particulièrement,  et  d'une  manière  cons- 
tante, surveiller  la  respiration  et  surtout  le  pouls,  de  façon  à  se 
trouver  prêt  à  intervenir  à  la  moindre  menace  de  syncope.  Si- 
monin attache  une  grande  importance  au  serrement  des  mâchoi- 
res et  à  la  petitesse  de  la  pupille.  D'après  lui,  tant  que  ces  signes 
existent,  aucun  accident  n'est  à  redouter;  la  dilatation  de  la  pu- 
pille indiquerait  qu'on  doit  suspendre  momentanément  l'admi- 
nistration du  chloroforme,  excepté  toutefois  quand  elle  n'est  que 
le  signe  avant-coureur  d'un  vomissement  qui  tend  à  se  pro- 
duire. 

3°  Quand  une  syncopé  semble  imminente,  voici  la  conduite  à  te- 
nir :  placer  la  tôte  dans  une  position  déclive,  élever  les  membres 
inférieurs,  frapper  la  face  et  le  thorax  avec  un  linge  mouillé, 
pratiquer  la  respiration  artificielle,  la  titillation  de  la  luette.  Ces 
moyens  échouant,  Langenbecic  a  fait  avec  succès  la  trachéoto- 
mie, Giraldès  a  engagé  à  pratiquer  la  transfusion  du  sang, 
M.  Perrin  recommande  d'introduire  une  sonde  en  gomme  dans 
la  trachée  et  d'y  insufQer  de  l'air  avec  un  soufflet.  Enfin  Legros 
et  Onimus  conseillent  l'usage  de  courants  continus^  de  la  force 
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de  20  éléments  de  l'appareil  de  Remak,  le  pôle  négatif  étant  placé 
dans  la  bouche,  et  le  positif  dans  le  rectum.  Liégeois  accorde 
autant  d'efficacité  aux  courants  intermittents  très  faibles. 

Certains  sujets  sont  réfractaires,  bien  qu'on  Tait  nié,  à  Faction 
des  anesthésiques.  Roux  a  dû  abandonner  ses  tentatives  d'ânes- 
thésie  chez  une  de  ses  malades,  après  une  longue  demi-heure 
d'inhalations  infructueuses.  Pour  ma  part,  je  n'ai  pas  pu  réussir 
à  provoquer,  chez  un  homme  de  24  ans,  ni  la  période  chirurgi- 
cale, ni  môme  rien  qui  ressemble  à  la  période  d'excitation, 
quoique  ayant  usé,  sans  interruption  aucune,  200  grammes  de 
chloroforme. 

Article  IL  —  Anesthésie  locale. 

Réservée  aux  opérations  courtes,  n'intéressant  que  l'épaisseur 
de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  qui  la  double  (ongle  incarné, 
incisions  superficielles,  etc.),  elle  est  toujours  due  à  une  réfrigé- 
ration intense.  On  l'obtient  avec  de  la  glace,  de  l'éther,  du  sul- 
fure de  carbone.  11  est  préférable  d'employer  la  glace,  car,  s'il 
existe  quelque  excoriation  du  derme,  la  projection  d'éther  ou  de 
sulfure  de  carbone  à  sa  surface  devient  très  douloureuse. 

\'*  Anes  thésie  locale  produite  par  la  g^lace.  —  On  fait 
un  mélange  de  2  parties  de  glace  pilée,  pour  i  de  sel  ma- 
rin, qu'on  enferme  dans  un  sachet  de  tulle,  et  qu'on  applique 
ensuite  sur  la  partie  à  insensibiliser  :  au  bout  d'un  temps  très- 
court  la  peau  se  ride,  prend  une  teinte  pâle  caractéristique,  et 
devient  insensible  aux  piqûres  d'épingle.  On  doit  soulever  de 
temps  à  autre  les  bords  du  sachet  pour  surveiller  l'aspect  de  la 
peau,  et  le  retirer  dès  qu'elle  a  acquis  les  caractères  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  :  en  le  laissant  plus  longtemps,  on  exposerait  le 
malade  à  une  véritable  congélation  locale  et  à  toutes  ses  consé- 
quences. 

2°  Anesthésie  locale  produite  par  l'éther.  —  Avec  l'appa- 
reil pulvérisateur  de  Richardson,  on  projette  un  jet  d'éther  pul- 
vérisé sur  le  point  où  doit  se  faire  l'opération,  jusqu'à  ce  que 
l'insensibilité  soit  produite. 

3<>  Anesthésie  locale  par  le  sulfure  de  carbone.  —  On 
laisse  tomber  ce  liquide  goutte  à  goutte,  et  on  en  active  l'évapo- 
ration  à  l'aide  d'un  soufflet.  Le  sulfure  de  carbone  rectifié  a 
perdu  en  partie  son  odeur  désagréable.  • 
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CHAPITRE  II 

HÉMOSTASÏE 


La  section  ou  la  déchirure  des  vaisseaux  capillaires,  veineux, 
et  surtout  artériels,  donne  lieu  à  une  hémorrhagie,  souvent 
gênante  pour  l'opérateur,  et  qui,  en  se  prolongeant,  peut  com- 
promettre plus  ou  moins  rapidement  l'existence.  Les  moyens  et 
agents  hémostatiques  sont  destinés  à  prévenir  autant  que  possi- 
ble l'écoulement  du  sang  pendant  l'opération,  et  à  l'arrêter  com- 
plètement sitôt  celle-ci  terminée. 

L'hémostasie  se  fait  habituellement  par  les  seules  forces  de  la 
nature  pour  les  artérioles,  les  veinules  et  les  capillaires  ;  le  vais- 
seau sectionné,  grâce  à  son  élasticité  et  à  sa  contractilité,  dimi- 
nue de  calibre,  se  rétracte  entre  les  tissus  voisins,  en  même 
temps  que  le  sang  qui  en  sort  se  coagule,  et  forme  un  caillot 
qui  en  obture  la  lumière.  Il  n'en  est  plus  de  môme  pour  les  artères 
d'un  plus  fort  calibre,  sauf  dans  le  cas  spécial  de  plaies  par  arra- 
chement. 

Des  moyens  hémostatiques  dont  dispose  le  chirurgien,  les 
uns  sont  mis  en  œuvre  avant  le  début  de  l'opération,  les  autres 
pendant  celle-ci,  et  les  derniers  une  fois  qu'elle  est  terminée. 
Nous  allons  passer  successivement  en  revue  les  principaux  d'en- 
tre eux. 

Article  P'.  —  Hémostasie  avant  Topéraiion. 

La  compression  du  principal  tronc  artériel  se  rendant  à  la 
région  où  doit  être  pratiquée  l'opération  a  été,  jusque  dans  ces 
dernières  années,  le  procédé  le  plus  employé  :  pour  une  ampu- 
tation de  cuisse  ou  de  jambe,  on  comprimait  l'artère  fémorale; 
pour  une  opération  portant  sur  le  bras  ou  l'avant-bras,  l'artère 
humérale  ;'pour  une  opération  intéressant  la  main,  les  artères 
radiale  et  cubitale. 

Quel  que  soit  le, mode  de  compression  employé,  cellcrci  doit 
toujours  porter  sur  un  point  où  l'artère  soit  proche  d'une  surface 
osseuse,  et  être  faite  perpendiculairement  à  cette  dernière  :  la 
fémorale  se  comprimera  donc  au  niveau  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis,  l'humérale  contre  la  face  interne  de  l'humérus, 
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Taxillaire  contre  la  tôle  de  l'humérus,  la  carotide  contre  la  face 
antérieure  de  la  colonne  cervicale,  la  faciale  contre  la  face 
externe  du  maxillaire  inférieur,  en  avant  de  l'insertion  du 
masséter,  etc. 

Compression  dig^itale.  —  Elle  est  le  plus  sûr  et  le  plus  sim- 
ple des  divers  modes  de  compression,  et  s'exécute  de  diverses 
manières. 

Quand  l'artère  appartient  à  un  segment  du  corps  peu  volumi- 
neux, comme  le  bras,  Tavant-bras,  le  pouce  est  appliqué  sur  elle 
et  la  comprime,  pendant  que  les  autres  doigts  prennent  un 
point  d'appui  sur  la  face  opposée  du  membre.  Dans  le  cas  con- 
traire, s'il  s'agit  de  la  fémorale,  par  exemple,  après  avoir  re- 
connu exactement  sa  situation,  l'aide  place  sur  elle  l'extrémité 
des  doigts  index,  médius  et  annulaire  des  deux  mains  et  exerce 
le  degré  de  pression  voulu.  On  peut  atténuer  beaucoup  la  fati- 
gue inhérente  à  cette  manœuvre,  et  la  prolonger  facilement  de 
un  quart  d'heure  à  vingt  minutes  en  prenant  les  précautions 
suivantes  : 

1®  N'exercer  que  juste  la  pression  nécessaire  pour  effacer  la  lu- 
mière du  vaisseau  et  y  interrompre  le  cours  du  sang; 

2®  Ne  faire  ni  du  bras,  ni  de  l'avant-bras  aucun  effort,  lequel  ne 
pourrait  être  assez  longtemps  soutenu  ;  mais  pencher  légère- 
ment le  tronc  en  avant  et  transmettre  seulement  une  faible  par- 
tie de  son  poids  aux  doigts  qui  compriment,  et  ne  jouent  plus 
ainsi  qu'un  rôle  passif  ; 

3°  Exercer  plus  spécialement  la  compression  tantôt  avec  les 
doigts  d'une  main,  tantôt  avec  ceux  de  l'autre,  les  deux  mains 
ne  cessant  pas  de  rester  appliquées  sur  le  trajet  du  vaisseau. 

Un  autre  mode  de  compression  digitale  consiste  à  serrer  entre 
le  pouce  et  les  autres  doigts  les  parties  contenant  une  artère 
qu'on  va  diviser  :  la  coronaire  labiale  dans  les  opérations  prati- 
quées sur  les  lèvres,  l'axillaire  dans  la  désarticulation  de 
l'épaule. 

Compression  mécanique.  —  Très  rarement  employée,  elle 
consiste  en  appareils  divers  dont  les  plus  simples  et  les  plus  fa- 
ciles à  improviser  sont  le  bandage  de  Theden  et  le  garrot. 

Le  bandage  de  Theden  consiste  en  une  compresse  graduée  ou 
un  tampon  de  linge  placé  sur  le  trajet  de  l'artère,  et  maintenu 
en  place  par  une  bande  roulée  entourant  et  serrant  tout  le 
membre. 

Le  garrot  se  fait  avec  un  lien  placé  circulairement  autour  du 
membre  et  noué.  Entre  lui  et  l'artère  on  dispose  un  tampon,  et 
au  point  diamétralement  opposé,  où  doit  se  ItowN^t  X'fc  wcexià.^ 
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une  plaque  de  carton,  destinée  à  rendre  la  pression  de  celui-ci 
moins  pénible.  Une  tige  rigide  étant  engagée  au-dessous  du  lien, 
et  tournée  plusieurs  fois  dans  le  même  sens,  de  manière  à  don- 
ner &  l'appareil  un  degré  de  striction  suffisant,  on  fixe  Tune  de 
«e»  extrémités  au  membre,  à  Faide  d'une  ficelle,  pour  éviter  que 
le  ]ien  ne  se  détorde. 

Le  garrot,  comme  le  bandage  de  Theden,  était  réservé  aux  cas 
ou  l'on  se  trouvait  dépourvu  d'aides  ;  l'appareil  d'Esmarch  peut 
les  remplacer  tous  deux  avantageusement  dans  les  mômes  ci^ 
constances. 

Je  me  borne  à  mentionner  les  appareils  connus  sous  le  nom 
de  tourniquet  de  J.-L.  Petit,  compresseurs  de  Dupuytren,  de 
Marcellin  Duval,  de  Luer,  elc,  dont  la  description  se  trouve  dans 
les  traités  de  petite  chirurgie,  et  dont  il  est  prudent  de  se  passer, 
car  ils  se  déplacent  avec  la  plus  grande  facilité,  et  cessent  alors 
de  comprimer  le  vaisseau  sur  lequel  on  les  avait  appliqués. 

Appareil  d'Esmarch.  —  Les  procédés  d'hémostasie  préven- 
tive passés  en  revue  jusqu'à  présent  présentent  divers  inconvé- 
nients :  la  compression  digitale,  comme  celle  due  au  tourniquet 
et  à  divers  compresseurs,  ne  s'oppose  qu'à  l'hémorrhagie  arté- 
rielle, et  encore  d'une  manière  incomplète,  puisqu'elle  n'est 
applicable  qu'aux  principaux  troncs  artériels.  Elle  pourrait 
môme,  d'après  Verneuil,  provoquer  la  phlébite  de  la  veine  sa- 
tellite de  l'artère.  Le  bandage  de  Theden,  le  garrot,  sont  aussi 
passibles  de  reproches,  car,  comprimant  circulairement  tout  le 
membre,  et  ses  veines  aussi  bien  que  ses  artères,  ils  sont  la 
cause  d'une  hémorrhagie  veineuse  gênante  pendant  Topé- 
ration.  L'appareil  d'Esmarch  non  seulement  suspend  toute  hé- 
morrhagie artérielle  et  veineuse,  mais  encore  fait  refluer  vers  les 
parties  centrales  du  corps  tout  le  sang  compris  dans  le  système 
vasculaire  du  membre  sur  lequel  on  l'applique  :  ce  fait  acquiert 
une  bien  grande  importance  quand  les  malades  sont  déjà  pro- 
fondément anémiés  et  débilités. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  pièces  ;  une  bande  élastique, 
et  un  lien,  élastique  également,  garni  d'un  crochet  à  l'une  de  ses 
extrémités,  et  d'anneaux  à  l'autre.  Il  s'applique  de  la  manière 
suivante  :  laissant  libre  l'extrémité  de  la  bande  par  laquelle  on 
commence  l'enroulement,  on  pratique  celui-ci  de  l'extrémité  du 
membre  vers  sa  racine,  serrant  modérément  les  tours  de  bande, 
ne  faisant  pas  de  renversés,  inutiles  avec  une  bande  de  caoutchouc, 
et,  si  c'est  sur  le  membre  supérieur  qu'on  doit  opérer,  ayant  eu 
soin  d'entourer  au  préalable  les  doigts  et  la  main  d'une  couche 
épaisse  de  ouate,  pour  égaliser  la  pression.  Arrivé  à  quelques 
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travers  de  doigt  au-dessus  du  point  où  doit  porter  le  couteau,  on 
quitte  la  bande,  qui  a  fait  refluer  vers  les  centres  tout  le  sang 
contenu  dans  le  membre,  pour  appliquer  sur  ses  dernières  cir- 
culaires le  lien  de  caoutchouc,  bien  serré,  et  maintenu  tel  par 
son  crochet,  engagé  dans  Tun  de  ses  anneaux.  On  peut  alors, 
en  exerçant  une  traction  sur  le  chef  de  la  bande  resté  libre  à 
l'extrémité  du  membre,  la  dérouler  jusqu'au  niveau  du  lien.  La 
bande  avait  fait  refluer  vers  les  parties  centrales  tout  le  sang  con- 
tenu dans  le  membre  ;  le  lien  élastique  l'empêche  d'y  revenir, 
grâce  à  la  striction  qu'il  exerce  ;  on  peut  donc  opérer  à  sec, 
comme  sur  le  cadavre.  Ce  refoulement  total  de  sang  contenu 
dans  un  membre  ne  provoque  aucun  accident  ;  on  a  môme  pu 
impunément  appliquer  la  bande  d'Ësmarch  sur  les  deux  mem- 
bres inférieurs  à  la  fois. 

A  défaut  de  cet  appareil,  on  peut  se  servir  d'une  simple  bande 
en  toile,  enroulée  de  la  même  manière  autour  du  membre,  et 
fortement  serrée  au  niveau  de  ses  dernières  circulaires.  Cette 
simple  modification  peut  souvent,  grâce  à  la  facilité  de  l'impro- 
viser partout,  être  d'une  grande  utilité,  surtout  à  la  campagne 
(Michel). 

Quand  il  existe  soit  des  collections  ou  infiltrations  purulentes 
assez  vastes,  soit  de  la  gangrène,  la  crainte  de  faire  fuser  le 
pus  dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  ou  de  faire  refluer  dans  la 
circulation  générale  des  produits  septiques,  doit  faire  renoncer 
à  l'usage  de  la  bande  élastique  ;  on  se  contente  alors  de  soule- 
ver le  membre  et  de  le  mettre  dans  une  position  verticale,  de 
façon  à  en  faire  refluer  le  sang  autant  que  possible,  puis  on 
applique  le  lien  élastique  seul. 

L'opération  terminée  et  les  ligatures  faites,  on  enlève  ce  lien  : 
c'est  alors  que  se  produit  une  hémorrhagie  capillaire,  mais  qui 
pour  l'abondance  ne  saurait  être  comparée  à  celle  qui  se  serait 
produite  le  plus  souvent  pendant  l'opération,  si  l'appareil  d'Es- 
march  n'avait  pas  été  employé.  Elle  serait  due  en  partie,  d'après 
M.  Houzé  del'Aulnoit,  à  une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs, 
consécutive  à  la  constriction  trop  considérable  exercée  par 
l'appareiL  Aussi  se  contente-t-il,  afin  de  l'éviter,  de  maintenir 
le  membre  pendant  quelques  minutes  dans  une  situation  verti- 
cale, puis  de  le  serrer,  plus  ou  moins  près  de  sa  racine,  avec 
une  bande  élastique,  remplaçant  le  lien  d'Esmarch,  et  régle- 
mentée de  telle  sorte  que  la  pression  qu'elle  exerce  n'est  en 
moyenne  que  de  8  kilogrammes. 

Ligature  préventive  et  ligature  d'attente.  —  Ces  deux 
procédés  ne  sont  employés  que  dans  des  cas  exce^tioviW^V^^Nj^^ 
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que  Tablation  d'une  tumeur  voisine  d'un  tronc  artériel  innpor- 
tant  et  qu'on  suppose  devoir  ôtre  accompagnée  d'une  hémor- 
rhagie  foudroyante.  On  dénude  le  tronc  artériel  au-dessous  des 
parties  que  doit  intéresser  le  bistouri,  en  se  conformant  aux 
règles  que  nous  indiquerons  pour  la  ligature  de  chaque  artère 
en  particulier,  on  l'entoure  d'un  fil  dont  on  serre  le  nœud,  si 
c'est  la  ligature  préventive,  mais  dont  on  laisse  le  nœud  prêt  à 
être  serré  en  cas  de  besoin,  si  c'est  la  ligature  d'attente. 

On  doit  le  moins  possible  recourir  à  ces  ligatures,  qui  ont  le 
grave  inconvénient  de  compliquer  d'une  opération  de  plus  celle 
dont  elles  ne  sont  que  le  prélude.  En  outre,  elles  sont  loin  de 
faire  éviter  complètement  i'Iiémorrhagie  qu'on  redoute,  la  cir- 
culation collatérale  ramenant  souvent  le  sang  avec  abondance 
par  le  bout  supérieur.  Si  on  juge  l'une  ou  l'autre  nécessaire  ou 
commandée  par  la  prudence,  mieux  vaut  s'en  tenir  à  la  ligature 
d'attente,  qu'on  peut  ne  serrer  qu'en  cas  de  besoin  réel. 

Article  II.  —  Hémostasie  pendant  l'opération. 

Inutile  dans  tous  les  cas  où  l'on  peut  appliquer  l'appareil 
d'Esmarch  ou  comprimer  convenablement  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  la  région,  elle  acquiert  une  grande  importance  dans 
toutes  les  autres  circonstances. 

Une  grosse  artère  est-elle  coupée,  on  doit  en  faire  la  ligature 
immédiate*,  telle  que  nous  la  décrirons  dans  le  chapitre  sui- 
vant. Les  artères  de  moindre  calibre  doivent  ôtre  ou  liées,  ou 
saisies  entre  les  mors  d'une  pince  hémostatique  de  Péan,  qu'on 
laisse  en  place  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  moment  où  on  fera 
les  ligatures.  Enfin,  les  petites  artérioles  seront  ou  tordues,  ou 
comprimées  pendant  quelques  instants  par  le  doigt  d'un  aide 
qui  en  bouche  la  lumière,  et  cela  suffit  presque  toujours  pour 
arrêter  le  sang  qu'elles  donnent. 

Dans  certaines  opérations,  telles  que  l'amputation  du  testicule, 
l'ovariotomie,  l'ablation  de  tumeurs  pédiculées,  la  constriction 
qu'on  exerce  autour  du  cordon  ou  pédicule  par  une  ligature  ou 
par  un  clamp,  avant  d'en  faire  la  section,  constitue  aussi  un 
moyen  hémostatique  des  plus  importants.  J'en  dirai  autant  de 
la  section  du  cordon  ou  du  pédicule  d'une  tumeur  avec  les  écra- 
seurs  de  Chassaignàc  ou  de  Maisonneuve. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  aussi  bien  aux  hémorrhagies, 
rarement  fournies  par  les  veines,  qu'à  celles  infiniment  plus 
fréquentes,  que  donnent  les  artères.  Mais,  à  l'occasion  des  hémor- 
rhagies veineuses,  il  se  présente  une  question  d'une  grande 
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importance  qui  ne  doit  pas  être  passée  sous  silence.  Supposons 
en  effet  que,  dans  une  opération  telle  que  Tablation  d'une 
tumeur  voisine  d'un  gros  tronc  veineux,  celui-ci  ait  été  ouvert 
dans  une  partie  seulement  de  sa  circonférence  :  quelle  conduite 
devra-t-on  tenir  ?  Faudra-t-il  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie 
veineuse  et  les  maintenir  affrontées  par  une  ligature  (ligature 
latérale)  ou,  au  contraire,  passer  un  fil  autour  du  tronc  veineux 
(ligature  circulaire),  et  le  lier  entre  la  périphérie  et  le  cœur,  ou 
même,  en  certaines  régions,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
plaie  ?  Pour  notre  part,  nous  n'hésitons  pas  à  proscrire  la  liga- 
ture latérale,  qui  est  trop  facilement  suivie  d'hémorrhagies 
secondaires,  et  fait  toujours  craindre  la  thrombose  et  les  embo- 
lies ;  mieux  vaut  la  ligature  circulaire,  avec  laquelle  ces  acci- 
dents sont  bien  moins  à  redouter  et  qui,  quoi  qu'on  en  ait  dit 
autrefois,  expose  si  peu  à  la  gangrène,  que  Cruveilhier  a  pu 
écrire  :  «  Je  peux  affirmer  qu'il  n'existe  pas  un  seul  fait  positif 
de  gangrène  par  oblitération  veineuse.  » 

Quant  au  sang  qui,  sortant  des  capillaires,  vient  recouvrir  les 
surfaces  de  section  ou  remplir  le  fond  de  la  plaie,  un  aide  l'en- 
lève avec  une  éponge  neuve,  ou  mieux  une  compresse  préala- 
blement trempée  dans  l'eau,  puis  exprimée,  en  ayant  soin  de  ne 
faire  qu'appliquer  cette  éponge  ou  cette  compresse  à  la  surface 
de  la  plaie,  puis  de  l'en  retirer  sans  exercer  aucun  frottement 
sur  elle. 

Article  III.  —  Hémostasie  après  l'opération. 

L'opération  terminée,  le  moment  est  venu  de  faire  succéder 
une  hémostasie  définitive  à  l'hémostasie  temporaire  obtenue  par 
les  moyens  précédemment  indiqués.  Occupons-nous  d'abord 
des  artères. 

Devant  connaître  exactement  leur  situation  anatomique,  le 
chirurgien  ne  doit  ni  faire  cesser  la  compression,  ni  desserrer 
l'appareil  d'Esmarch,  si  ces  moyens  ont  pu  être  mis  en  œuvre, 
pour  savoir  où  se  trouvent  les  plus  importantes  d'entre  elles. 
Les  prenant  une  à  une,  il  en  pratique  successivement  la  liga- 
ture, qui  peut  être  ou  immédiate  ou  médiate. 

Liig^ature  immédiate.  —  Saisissant  l'extrémité  sectionnée  de 
l'artère  avec  une  pince  et  l'attirant  légèrement  à  lui,  l'opérateur 
s'assure  qu'il  ne  tient  qu'elle,  et  lïsole  au  besoin  avec  une  autre 
pince  des  parties  voisines.  Gela  fait,  un  aide  engage  sous  le  vais- 
seau un  fil  à  ligature,  fait  d'un  gros  fil  de  chanvre  ou  d'un  petit 
cordonnet  de  soie  bien  ciré  ;  il  en  ramène  les  deux  chefs  çat- 
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dessus,  et  fait  un  nœud  simple.  Au  moment  où  il  va  le  serrer, 
le  chirurgien  place  l'index  au-devant  de  Textrémité  de  la  pince, 
de  telle  sorte  que  le  nœud  glisse  sur  l'ongle,  évite  l'extrémité  de 
la  pince,  et  vienne  porter  sur  l'artère  seule  :  l'aide  achève  la 
striction  du  fil  en  arc-boutant  l'une  contre  l'autre  les  faces  dor- 
sales des  index  ou  des  pouces  qui  font  ainsi,  pour  le  fil,  l'office 
de  poulie  de  renvoi.  Il  fait  un  second  nœud  simple  par-dessus  le 
premier,  puis  coupel'un  des  chefs  du  fil,  conservant  l'autre,  destiné 
à  être  ramené  hors  de  la  plaie,  quand  l'opération  sera  terminée. 

Si,  au  lieu  du  fil  ordinaire,  on  se  sert  de  fils  de  catgut,  fabri- 
qués avec  des  intestins  de  mouton,  et  destinés  à  être  abandon- 
nés dans  la  plaie,  où  ils  se  résorbent,  on  en  coupe  les  deux 
chefs  près  du  nœud. 

Ligature  médiate.  —  Quand  une  artériole  ne  peut  pas  être 
facilement  isolée,  ou  même  nettement  distinguée  des  parties 
voisines,  ce  qui  arrive  surtout  pour  les  artères  intra-muscu- 
laires,  on  passe  la  pointe  d'un  tenaculum  au  travers  des  parties 
molles  qui  l'entourent  immédiatement,  et  l'on  jette  un  fil  à  liga- 
ture sur  ces  parties,  gui  contiennent  le  vaisseau.  Ce  procédé 
n'est  à  suivre  que  quand  la  ligature  immédiate  n'est  pas  prati- 
cable, et  seulement  pour  les  artérioles  ;  en  efiet,  le  fil  étreint 
moins  solidement  le  vaisseau,  et  les  parties  molles  voisines, 
comprises  dans  la  ligature,  sont  fatalement  destinées  à  se  mor- 
tifier à  la  surface  de  la  plaie. 

Torsion.  —  Elle  ne  sert,  malgré  les  eff'orts  faits  par  Tillaux 
pour  la  réhabiliter,  que  pour  les  petites  branches,  qu'on  tord 
en  imprimant  à  celles-ci  un  mouvement  de  rotation  sur  leur 
axe.  Le  procédé  de  torsion  d'Amussat,  qui  nécessitait  quatre 
pinces,  et  s'appliquait  à  des  artères  de  divers  calibres,  est  tombé 
dans  l'oubli.  J'en  dirai  autant  des  mâchures,  du  renversement, 
du  refoulement,  de  Facupressure. 

Cautérisation.  —  C'est  quand,  au  fond  d'une  plaie  profonde 
ou  anfractueuse,  telle  que  celle  qui  succède  à  la  résection  du 
maxillaire  supérieur,  une  artère  donne  du  sang  et  qu'on  n'ar- 
rive pas  à  la  saisir  ou  à  la  lier,  qu'il  faut  surtout  recourir  à  la 
cautérisation.  Elle  est  encore  indiquée  quand  une  hémorrhagie 
se  montre  rebelle  à  la  plupart  des  moyens  hémostatiques.  Pour 
la  pratiquer,  on  emploie  soit  le  cautère  actuel  chauffé  à  blanc, 
soit  un  stylet  rougi  s'il  s*agit  d'une  artériole  isolée  et  de  maigre 
importance,  soit  le  thermocautère  de  Pâquelin.  Les  anciens  chi- 
rurgiens n'amputaient  qu'avec  des  couteaux  chaufi'és  à  blanc, 
pour  éviter  l'hémorrhagie. 

Suture  des  parties  molles.  —  Dans  certaines  régions  (les 
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lèvres,  le  cuir  chevelu),  la  réunion  des  parties  molles  par  la 
suture  suffit  à  arrêter  Técoulenient  du  sang  artériel. 

Quand  une  veine  est  la  source  d*une  hémorrhagie,  on  peut, 
excepté  si  elle  est  voisine  du  thorax,  au  cou  en  particulier, 
commencer  par  faire  faire  à  Fopéré  quelques  profondes  inspi- 
rations ;  si  ce  moyen  échoue,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  jeter  sur 
elle  une  ligature.  Certains  chirurgiens  pratiquent  même,  ainsi 
que  le  faisait  rïuersant,  et  que  le  fait  aujourd'hui  Lister,  la  liga- 
ture des  principaux  troncs  veineux  d'une  plaie  d'amputation,  en 
l'absence  de  toute  hémorrhagie. 

Enfin,  si  l'hémorrhagie  se  fait  par  les  vaisseaux  capillaires, 
c'est-à-dire  en  nappe,  au  lieu  de  se  produire  sous  forme  de  jet, 
voici  les  principaux  moyens  qu'on  peut  lui  opposer,  en  commen- 
çant par  les  plus  simples  :  exposition  de  la  plaie  à  l'air  Troid, 
aspersions  d'eau  froide,  position  élevée  du  membre,  application 
d'une  couche  de  charpie,  d'amadou,  de  toiles  d'araignée,  de 
colophane,  d'une  éponge  sèche  ;  lotions  avec  une  solution  de 
tannin,  d'alun,  ou  de  divers  autres  astringents  simples  ou  com- 
posés, comme  l'eau  de  Pagliari,  de  Léchelle,  etc.  ;  application 
de  charpie  imbibée  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30 
degrés  et  exprimée  au  moment  d'être  appliquée.  La  cautérisa- 
tion avec  le  fer  rouge,  le  chlorure  de  zinc,  ne  serait  employée 
que  comme  dernière  ressource. 

Pour  éviter  la  récidive  et  venir  en  aide  au  traitement  local, 
spécialement  chez  les  hémophiles,  on  administre  à  l'intérieur 
des  hémostatiques  généraux  tels  que  l'eau  de  Rabel,  l'ergot  de 
seigle,  l'ergotine,  la  digitale. 

Nous  indiquerons  ultérieurement,  à  l'occasion  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  diverses  régions,  les  moyens  hémosta- 
tiques spéciaux  à  certaines  d'entre  elles  :  tels  sont  le  tamponne- 
ment pour  les  fosses  nasales  et  le  vagin,  l'établissement  d'une 
sonde  à  demeure  pour  l'urèthre,  etc. 


CHAPITRE  III 

PANSEMENT  DES  PLAIES  OPÉRATOIRES 

C'est  surtout  en  clinique  que  la  pratique  des  pansements  peut 
s'apprendre  avec  fruit  ;  de  plus,  bien  des  opératloiv^  w^c^^%\Vk^ 
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des  pansements  spéciaux  :  aussi  notre  but  n*est-il  pas,  en  écri- 
vant ce  chapitre,  de  décrire  les  divers  modes  de  pansement  usi- 
tés à  la  suite  des  diverses  opérations  chirurgicales,  mais  d'in- 
diquer surtout  les  règles  générales  qui  doivent  présider  à  la 
pratique  de  la  plupart  d'entre  eux,  en  prenant  pour  types  des 
grandes  plaies  opératoires  celles  qui  succèdent  aux  amputa- 
tions. 

La  mortalité,  qui  sévit  plus  spécialement  dans  la  pratique  hos- 
pitalière ou  dans  les  ambulances  militaires,  sur  les  opérés,  est 
due  surtout  &  certaines  complications  bien  connues  des  plaies 
(septicémie,  pyohémie,  érysipèle,  etc.)  ;  or  comme  il  est  admis 
aujourd'hui  que  celles-ci  proviennent  de  l'apport,  à  leur  surface, 
de  germes  ou  microbes,  contenus  en  proportion  variable  dans 
l'air  ambiant,  on  conçoit  que  les  efforts  du  chirurgien  doivent 
tendre  :  d'abord  à  provoquer  une  cicatrisation  rapide,  une  réu- 
nion immédiate, «pour  laisser  l'opéré  exposé  le  moins  longtemps 
possible  à  l'explosion  de  ces  accidents  ;  ensuite,  à  protéger  par 
des  moyens  variés  les  plaies  contre  l'accès  des  principes  nocifs 
contenus  dans  l'air  ambiant  (lavages  et  pulvérisations  avec  des 
liquides  antiseptiques  ;  applications  de  ouate  filtrant  l'air  qui  pé- 
nètre vers  la  plaie  et  retenant  ses  éléments  infectieux,  etc.). 

C'est  pour  se  conformer  à  ces  deux  indications  fondamen- 
tales qu'on  a  mis  en  pratique  certains  modes  de  pansements 
nouveaux  dont  nous  allons  rapporter  les  trois  principaux,  savoir  : 
le  pansement  ouaté  d'A.  Guérin,  le  pansement  antiseptique  de 
Lister  et  le  pansement  dit  de  l'hôpital  Saint- André  de  Bordeaux. 
Pansement  ouaté  d*A.  Guérin .  —  On  se  procure  de  la 
ouate  et  des  bandes  n'ayant  pas  séjourné  dans  les  salles  d'hôpi- 
taux. La  plaie  étant  lavée,  ainsi  que  les  parties  voisines,  avec  une 
solution  phéniquée  au  i/20  et  ses  bords  étant  affrontés  ou  suturés, 
on  procède  à  l'application  de  la  ouate  de  la  manière  suivante  : 
deux  bandes  de  cette  substance,  larges  de  8  à  iO  centimètres,  et 
assez  longues  pour  remonter  assez  haut  sur  le  membre,  sont 
croisées  sur  l'extrémité  du  moignon,  tandis  que  leurs  extrémi- 
tés sont  ramenées  vers  la  racine  du  membre.  Si  l'amputation 
a  été  faite  par  le  procédé  à  deux  lambeaux,  A.  Guérin  applique 
avant  ces  bandes,  sur  chacun  des  lambeaux,  une  épaisse  pla- 
que de  ouate.  Aux  deux  premières  bandes  on  en  superpose  deux 
autres,  entre-croisées  aussi  sur  l'extrémité  du  moignon  ;  puis 
on  les  fixe  autour  du  membre  par  une  nouvelle  bande  de  ouate 
qu'on  enroule  par-dessus. 

Cela  fait,  le  chirurgien  entoure  le  moignon  et  le  membre  des 
tours  d'une  bande  de  ouate  très  longue,  garnissant  ainsi  le 
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membre  à  une  grande  distance  au-dessus  de  la  plaie,  afin  que 
l'air  ne  puisse  parvenir  à  s'insinuer  par  en  haut  jusqu'à  elle  ; 
il  ne  s'arrête  que  quand  il  a  triplé  le  volume  du  membre. 

C'est  alors  qu'il  applique  les  bandes  de  toile  donl  les  premiè- 
res seront  modérément  serrées,  les  suivantes,  appliquées  plus 
méthodiquement  et  plus  serrées,  puisque  les  premières  ont  déjà 
tassé  et  fixé  la  ouate  ;  enfin,  pour  appliquer  convenablement  les 
dernières,  le  chirurgien  devra  déployer  une  grande  force.  Sui- 
vant le  volume  du  membre,  il  faut  de  80  à  120  mètres  de  ban- 
des  et  même  plus.  Les  tours  de  bande  sont  fixés  par  quelques 
points  de  couture  ;  l'opéré  est  reporté  dans  son  lit,  et  le  membre 
ainsi  pansé  peut  être  violemment  secoué  sans  qu'il  survienne  de 
douleur. 

Le  pansement  doit  être  serré  à  nouveau  par  quelques  tours 
de  bande,  pendant  les  premiers  jours  qui  en  suivent  l'applica- 
tion, car  il  se  relâche  peu  à  peu  par  suite  du  tassement  delà 
ouate.  Il  reste  appliqué  en  moyenne  pendant  une  vingtaine  de 
jours.  On  devrait  cependant  l'enlever  dans  les  cas  suivants  : 
1°  si  une  hémorrhagie  se  produisait,  ce  qu'on  reconnaîtrait  au 
suintement  d'une  proportion  assez  notable  de  sang  hors  du  pan- 
sement; 2°  si  des  douleurs  persistaient  plusieurs  heures  après 
son  application  ;  3°  si  une  élévation  de  la  température  axillaire, 
qu'on  doit  prendre  régulièrement,  faisait  supposer,  par  son  de- 
gré ou  par  sa  durée,  une  complication  locale  du  côté  de  la  plaie, 
en  dehors  de  la  fièvre  traumatique  ;  4"  si  le  pansement  prenait 
une  odeur  fétide. 

Primitivement,  A.  Guérin  interposait  de  la  ouate  entre  les  sur- 
faces cruentées  de  la  manchette  ou  des  lambeaux  :  en  suppri- 
mant ce  détail,  il  a  permis  à  son  mode  de  pansement  de  met- 
tre la  plaie  dans  de  bonnes  conditions  pour  une  réunion  rapide, 
car  il  l'immobilise  parfaitement,  affronte  bien  ses  bords,  et  la 
maintient  à  une  température  constante.  Quant  à  la  ouate,  son  but 
est  de  filtrer  l'air  qui  pourrait  pénétrer  jusqu'à  la  plaie. 

Grâce  à  son  pansement  ouaté,  A.  Guérin  a  pu  faire  de  1874  à 
1877,  23  amputations  ou  résections  et  ne  perdre  que  trois  de 
ses  opérés,  et  encore  de  causes  étrangères  à  l'opération  (phthi- 
sie,  hémophilie,  fracture  concomitante  du  bassin).  Les  résultats 
qu'il  avait  obtenus  en  1871  étaient  loin  d'être  aussi  bons,  mais, 
en  tout  cas,  ils  étaient  bien  supérieurs  à  ceux  auxquels  arri- 
vaient les  autres  chirurgiens. 

Pansement  antiseptique  de  Lister.  —  Les  objets  spéciale- 
ment destinés  à  ce  pansement  et  que  le  chirurgien  doit  faire 
préparer  sont  :  1°  des  fils  de  catgut  pour  la  ligature  des  vais- 
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seaux  :  ils  ont  Tavantage  de  ne  pas  faire  Toffice  de  corps  étran- 
gers dans  la  plaie,  vu  qu'ils  s*y  résorbent,  par  conséquent  de  ne 
pas  rirriter  et  de  ne  pas  retarder  la  réunion  ;  2°  deux  solutions 
aqueuses  d'acide  phénique,  l'une,  forte,  à  5  p.  iOO,  l'autre,  fai- 
ble, à  2,5  p.  iOO;  3®  des  tubes  de  drainage  immergés  dans 
l'eau  phéniquée  forte;  4<»  un  pulvérisateur  :  certains  modèles  de 
pulvérisateurs  à  vapeur  peuvent  fonctionner  seuls  deux  heures 
de  suite  ;  5<»  le  protective,  sorte  de  taffetas  gommé  très  mince  ; 
6<^  la  gaze  antiseptique,  en  feuilles  et  en  bandes,  élément  es- 
sentiel du  pansement,  contenant  de  l'acide  phénique  qu'elle  ne 
cède  que  peu  à  peu  ;  7»  le  mackintosh,  ou  imperméable. 

Avant  et  pendant  l'opération,  on  prendra  les  soins  suivants  : 
1°  plonger  et  laver  les  instruments  dans  la  solution  phéniquée 
forte;  2<^  maintenir  les  éponges  plongées  dans  la  solution  forte, 
jusqu'au  moment  de  s'en  servir  ;  3°  laver  avec  la  solution  forte 
la  peau  de  la  région  où  va  porter  l'opération  et  celle  des  parties 
voisines  ;  4°  laver  les  mains  de  l'opérateur  et  des  aides  dans  la  so- 
lution faible,  moins  caustique  que  la  forte  ;  5<^  créer  autour  de 
la  plaie  une  atmosphère  antiseptique  en  y  envoyant  un  jet  puis- 
sant d'eau  phéniquée  finement  pulvérisée  :  c'est  là  ce  que 
M.  Perrin  appelle  spirituellement  tirer  les  microbes  au  vol.  11  est 
inutile  et  parfois  nuisible  de  diriger  ce  jet  pulvérisé  sur  la  plaie  ; 
il  suffit  de  créer  un  nuage  phénique  enveloppant  le  champ  opé- 
ratoire ;  6°  lier  les  vaisseaux  avec  des  fils  en  catgut  sortant  de 
l'huile  phéniquée  où  on  les  conserve,  et  dont  on  coupe  les  chefs 
au  ras  du  nœud  ;  7®  laver  la  plaie  opératoire  avec  la  solution 
phéniquée  forte. 

Tous  ces  préliminaires  accomplis,  voici  comment  on  pratique 
le  pansement  proprement  dit.  On  fait  la  suture  superficielle  des 
lèvres  de  la  plaie  avec  des  fils  d'argent,  et,  si  cela  était  nécessaire 
pour  en  maintenir  les  bords  en  contact  dans  toute  leur  étendue, 
on  ferait  au  préalable  la  suture  profonde,  avec  des  fils  d'argent  ve- 
nant s'enrouler  par  chacune  de  leurs  extrémités  sur  une  plaque 
de  plomb,  après  l'avoir  traversée.  On  place  ensuite  au  point  dé- 
clive de  la  plaie,  ou  en  deux  endroits,  si  la  chose  semble  indis- 
pensable pour  assurer  l'écoulement  des  liquides,  un  tube  de  drai- 
nage ne  traversant  pas  toute  l'étendue  de  la  plaie,  mais  s'arrôtant 
au  voisinage  de  sa  partie  centrale,  et  maintenu  en  place  par  deux 
fils  allant,  de  son  extrémité  libre,  se  fixer  par  un  peu  de  coUodion 
à  la  peau  voisine.  On  diminue  la  longueur  de  ces  tubes  de  drai- 
nage à  chaque  pansement,  en  rognant  leur  bout  central,  et  on 
ne  les  remet  en  place  qu'après  les  avoir  lavés  à  l'eau  phéniquée. 

Restent  à  appliquer  les  pièces  principales  du  pansement.  Sur  la 
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plaie  on  place  un  morceau  de  protective,  sortant  d'un  lavage 
phéniqué,  et  dépassant  peu  ses  bords  pour  ne  pas  gêner  Técoule- 
ment  des  liquides.  Par-dessus,  on  met  quelques  fragments  de 
gaze  antiseptique  trempés  dans  la  solution  phéniquée  faible, 
puis  huit  feuilles  de  cette  gaze  superposées,  en  interposant,  entre 
la  septième  et  la  huitième,  le  mackintosh,  ou  imperméable.  On  fixe 
le  pansement  par  quelques  tours  d'une  bande  de  gaze  antiseptique. 

On  renouvellera  ce  pansement  d'abord  tous  les  jours,  en  n'o- 
pérant que  sous  un  nuage  d'eau  phéniquée  pulvérisée,  et  en  la- 
vant chaque  fois  la  plaie  et  les  parties  voisines  avec  la  solution 
forte;  on  peut,  par  la  suite,  rendre  les  pansements  plus  rares. 

Avec  l'emploi  de  cette  méthode,  Lister  a  vu  dans  son  propre 
service  la  mortalité  des  amputations  tomber  de  45  p.  100  à 
15  p.  100.  Saxtorph  (de  Copenhague)  sur  34  opérés  de  résection, 
dont  15  de  la  hanche  et  12  du  genou,  n'a  eu  que  5  décès,  etc.  Nous 
aurons  soin,  du  reste,  d'indiquer,  à  l'occasion  des  principales  opé- 
rations, les  résultats  fournis  pour  chacune  d'elles  par  les  panse- 
ments antiseptiques.  Outre  l'avantage  d'augmenter  notablement  la 
proportion  des  guérisons,  ils  ont  encore  celui  de  réduire  considéra- 
blement et  la  suppuration,  et  le  temps  nécessaire  à  la  guérison. 

Pansement  dit  de  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux.  — 
Les  ligatures  faites,  de  préférence  avec  le  fil  de  catgut,  la  plaie 
lavée  et  le  tube  de  drainage  mis  en  place,  affronter  la  partie  pro- 
fonde des  lambeaux  par  une  suture  enchevillée,  faite  avec  des 
fils  métalliques  fixés  par  leurs  extrémités  sur  des  fragments  de 
sonde.  Suturer  ensuite  avec  un  grand  soin  les  parties  super- 
ficielles des  lèvres  de  la  plaie  :  on  peut,  pour  cela,  faire  la  suture 
entortillée,  puis  recouvrir  les  bords  ainsi  rapprochés  de  charpie 
collodionnée  et,  une  fois  celle-ci  bien  adhérente,  retirer  les  épin- 
gles de  la  suture.  On  ne  placera  pas  de  collodion  près  du  passage 
du  tube  de  drainage. 

Laver  à  l'eau  phéniquée  les  parties  voisines  de  la  plaie,  enduire 
d'un  corps  gras  les  parties  voisines  de  l'extrémité  libre  du  tube 
de  drainage,  entourer  celle-ci  d'un  peu  de  charpie,  et  recouvrir  le 
tout  d'une  épaisse  couche  de  ouate  fixée  par  une  bande. 

Les  opérations  de  diverse  nature  au  nombre  de  262,  après 
lesquelles  ce  mode  de  pansement  a  été  mis  en  usage,  n'ont 
donné  qu'une  mortalité  de  6,10  p.  100. 

Hors  des  grands  hôpitaux,  ces  diverses  méthodes  de  pansement 
sont  bien  moins  indispensables  au  succès  des  opérations  chirur- 
gicales. Avec  une  propreté  extrême  et  les  précautions  nécessaires 
pour  favoriser  l'écoulement  des  liquides  et  obtenir  une  prompte 
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réunion  des  parties  divisées,  on  peut  arriver  à  des  résultats  aussi 
satisfaisants.  Je  citerai  à  ce  propos  le  service  de  clinique  chirur- 
gicale de  la  Faculté  de  Nancy,  où  le  professeur  Michel  pratique 
depuis  deux  ans,  pendant  le  semestre  d'été,  un  nombre  consi- 
dérable d'opérations  graves,  et  où  je  n'ai  pas  vu  un  seul  de  ses 
opérés  atteint  de  complication  infectieuse  des  plaies.  Voici  sa 
manière  de  procéder  : 

1°  Exiger  des  aides  et  de  soi-même  la  plus  grande  propreté; 
avoir  même  des  blouses  spéciales,  qu'on  ne  portera  que  dans  la 
salle  d'opérations  et  pour  la  durée  de  celles-ci  seulement; 

2°  Chercher,  pendant  l'opération,  à  ne  faire  que  des  surfaces 
de  section  nettes,  dont  les  bords  puissent  s'affronter  facilement 
l'un  contre  l'autre,  de  façon  à  éviter  ces  anfractuosités  dues  si 
souvent  au  procédé  opératoire  suivi,  ou  encore  aux  hésitations, 
aux  tâtonnements  du  chirurgien,  et  où  les  liquides  exsudés  peu- 
vent s'accumuler,  séjourner,  et  devenir  ainsi  une  source  d'acci- 
dents infectieux  en  même  temps  qu'un  obstacle  à  la  réunion  ; 

3°  Lier  l'extrémité  des  veines  sectionnées,  ou,  dans  les  abla- 
tions de  tumeurs,  ne  les  diviser  qu'entre  deux  ligatures,  car 
elles  sont  des  voies  toutes  préparées  pour  l'absorption  des  prin- 
cipes septiques  ; 

4°  L'hémostase  assurée,  débarrasser  la  plaie  des  caillots  san- 
guins, et  la  laver  soigneusement,  au  besoin,  avec  une  solution 
phéniquée  ; 

5°  Suturer  les  lèvres  de  la  plaie,  en  ayant  soin  d'assurer,  dans 
son  point  le  plus  déclive,  un  libre  écoulement  aux  liquides  pa- 
thologiques qui  suinteront  à  sa  surface,  soit  en  se  dispensant 
de  faire  le  dernier  point  de  suture  à  cet  endroit  et  en  y  faisant 
passer  l'extrémité  des  fils  à  ligature,  soit,  si  la  plaie  est  assez 
profonde  pour  cela,  en  y  établissant  un  tube  de  drainage  ; 

6°  Recouvrir  la  plaie  d'un  morceau  étroit  de  protective,  et 
d'une  double  ou  triple  épaisseur  de  ouate  n'ayant  pas  séjourné 
dans  les  salles  de  l'hôpital. 

Rappelons  maintenant  certains  autres  modes  de  pansement  des 
plaies  opératoires  qui  peuvent  souvent,  dans  diverses  circons- 
tances, surtout  à  la  suite  d'opérations  peu  graves,  ou  dans  la  pra- 
tique de  la  ville,  trouver  leur  application. 

a.  Pansement  simple  au  cérat  ou  à  la  glycérine,  à  la  vaseline, 
étendus  sur  un  linge  fenêtre,  recouvert  lui-même  de  charpie  ou 
de  ouate,  le  tout  maintenu  par  une  compresse  et  quelques  tours 
de  bande  peu  serrés. 

b.  Pansement  à  l'alcool,  au  vin  aromatique,  où  des  plumas- 
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seaux  de  charpie  imbibés  d'alcool  étendu  d'eau  ou  de  vin  aro- 
matique sont  appliqués  directement  sur  la  plaie. 

c.  Pansement  occlusif  de  Ghassaignac,  formé  de  bandelettes  de 
diachylon  entre-croisées  et  imbriquées,  formant  une  cuirasse  sur 
la  plaie. 

d.  Pansement  à  l'air  libre,  dans  lequel  on  ne  recouvre  les  lèvres 
de  la  plaie  d'aucune  pièce  de  pansement,  soit  qu'elles  aient  été 
suturées,  soit  que,  par  l'effet  de  la  pesanteur,  elles  restent  ap- 
pliquées l'une  sur  l'autre.  Quand  ces  plaies  sont  peu  profondes 
et  suintent  peu,  une  croûte  se  forme  à  leur  surface  et  c'est  sous 
celle-ci  que  la  cicatrisation  se  fait. 

e.  Pansement  par  bain  antiseptique  permanent,  ou  mieux,  pro- 
longé. Dans  ce  dernier  cas,  le  membre  opéré  est  baigné  deux  à  trois 
fois  par  jour,  de  deux  à  trois  heures  chaque  fois,  dans  une  solution 
tiède,  soit  de  chloral  à  i  p.  100,  soit  de  liqueur  de  Labarraque  ou 
d'acide  phénique  à  i  ou  2  p.  iOO.  Dans  l'intervalle  des  bains,  il 
est  placé  sur  un  plan  convenablement  disposé,  enveloppé  de 
plusieurs  doubles  de  mousseline  imbibée  d'un  liquide  identique 
à  celui  du  bain,  et  recouvert  de  ouate  et  d'un  morceau  de  taffetas 
gommé.  ' 

Le  pansement  par  occlusion  pneumatique  ou  dans  l'air  raréfié 
de  J.  Guérin  et  de  Maisonneuve,  le  pansement  par  incubation  ou 
à  Tétuve  chaude  de  J.  Guyot,  et  bien  d'autres  encore,  ont  com- 
plètement disparu  de  la  pratique. 


DEUXIEME  PARTIE 

OPÉRATIONS     GÉNÉRALES 


CHAPITRE  PREMIER 

LIGATURE  DES   ARTÈRES 

Article  l'^'.  —  ConsIdératloiiB  généwalem. 

C'est  le  plus  souvent  dans  les  cas  d'anévrysmes,  d'hémorrha- 
gies  consécutives  à  des  plaies  dans  lesquelles  les  bouts  de  Tar- 
tëre  sectionnée  n'ont  pas  été  retrouvés,  ou  dans  le  but  de  pré- 
venir ou  d'arrêter  une  hémorrhagie  abondante  pendant  une 
opération,  que  ces  ligatures  se  pratiquent.  On  y  a  eu  recours 
aussi,  mais  sans  résultats  heureux,  dans  le  but  de  provoquer 
l'atrophie  de  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  les  indications  ni  les  contre-indi- 
cations des  ligatures  artérielles  dans  ces  diverses  circonstances, 
pas  plus  que  nous  ne  rechercherons  si,  dans  certains  cas  d'ané- 
vrysmes,  la  ligature  doit  être  portée  au-dessus  de  la  tumeur 
(méthode  d'Anel),  ou  à  la  fois  au-dessus  et  au-dessous  (ligature 
double),  ou  seulement  au-dessous  d'elle  (méthode  de  Brasdor], 
soit  qu'on  lie  le  tronc  lui-môme  (procédé  de  Deschamps),  soit 
qu'on  ne  puisse  lier  qu'une  de  ses  branches  de  bifurcation  (pro- 
cédé de  Wardrop),  soit  qu'on  les  lie  toutes  deux  (procédé  de 
Fearn).  L'étude  de  la  valeur  comparative  des  divers  procédés 
opératoires  nous  conduirait  à  celle  des  anévrysmes  en  général 
et  de  leurs  divers  modes  de  traitement,  toutes  choses  qui  ap- 
partiennent en  propre  à  la  pathologie  chirurgicale.  Occupons- 
nous  donc  simplement  des  ligatures  et  de  la  manière  de  les 
pratiquer. 
Les  ligatures  artérielles  ont  pour  but  de  provoquer  l'oblitéra- 
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tion  définitive  du  vaisseau  sur  lequel  elles  sont  portées.  Faites 
avec  des  fils  fins,  les  seuls  qu*on  emploie  aujourd'hui  (fil  de 
lin  ou  de  chanvre,  ou  cordonnet  de  soie  bien  cirés,  fil  de  cat- 
gut), elles  amènent  la  rupture  des  tuniques  internée!  moyenne, 
la  tunique  externe  résistant;  faites  avec  des  fils  plats  et  peu 
serrés,  séparés  môme  de  l'artère  par  un  petit  cylindre  de  toile 
ou  de  diachylon,  ainsi  que  les  pratiquaient  Scarpa  et  Roux, 
elles  ne  rompent  aucune  des  tuniques,  et  se  bornent  à  efl'acer 
la  lumière  du  vaisseau.  Dans  ces  deux  cas,  il  se  forme  au-des- 
sus et  au-dessous  de  la  ligature  un  caillot  qui  s'étend  jusqu'à 
l'origine  de  la  collatérale  la  plus  voisine,  et  peut  môme  s'arrô- 
ter  avant  de  l'avoir  atteinte,  si  cette  collatérale  est  d'un  calibre 
considérable.  Ce  caillot,  qui  contribue  pour  sa  part  à  arrêter 
provisoirement  le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau,  ne  s'orga- 
nise pas,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu,  pour  amener  l'oblitération 
définitive  de  l'artère  :  il  disparait  après  des  phénomènes  ré- 
gressifs identiques  à  ceux  qu'on  remarque  sur  des  caillots  de 
sang  épanché  dans  l'intimité  des  tissus,  et  l'oblitération  du  vais- 
seau ne  se  produit  qu'à  la  suite  de  la  formation  de  bourgeons 
vascularisés,  partis  de  ses  tuniques  et  se  soudant  entre  eux. 

De  ces  données  sur  le  mode  d'oblitération  des  vaisseaux  après 
la  ligature  découlent  des  conséquences  pratiques  de  la  plus 
haute  importance  : 

\  °  Le  caillot,  de  môme  que  le  bourgeonnement  des  tuniques 
artérielles,  ne  se  produisant  que  dans  l'espace  compris  entre  la 
ligature  et  l'origine  de  la  collatérale  la  plus  proche,  on  conçoit 
combien  il  est  indispensable  de  ne  jamais  porter  une  ligature 
à  proximité  de  l'origine  d'une  collatérale  ;  on  conçoit  aussi  que, 
plus  cette  collatérale  sera  volumineuse,  plus  on  devra  chercher 
à  en  éloigner  la  ligature.  Cette  règle  s'applique  plus  spéciale- 
ment aux  collatérales  qui  se  trouvent  situées  entre  le  cœur  et  la 
ligature. 

2°  Pour  la  môme  raison,  on  devra  rejeter  la  pratique  an- 
cienne de  Celse,  Maunoir,  A.  Cooper,  reprise  par  Sédillot,  qui 
faisaient  sur  l'artère  deux  ligatures  assez  rapprochées  entre 
lesquelles  ils  la  sectionnaient.  Celle-ci,  en  vertu  de  son  élasti- 
cité, se  rétracte  d'environ  1  à  2  centimètres;  par  le  fait,  chaque 
ligature  se  trouve  plus  rapprochée  de  la  collatérale  voisine  que 
ne  l'aurait  été  une  ligature  unique,  et  cet  inconvénient  ne  sau- 
rait ôtre  contrebalancé  par  l'avantage  de  voir  chaque  bout  du 
vaisseau  se  rétracter  dans  sa  gaine  celluleuse,  et  s'y  mettre  en 
contact  avec  des  tissus  sains. 

3°  L'oblitération  définitive  du  vaisseau  se  faisant  aux  dépens 
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d'une  néoformation  provenant  des  tuniques  artérielles  et  des- 
tinée à  se  transformer  en  tissu  fibreux,  on  devra  chercher  à  faire 
porter  la  ligature  sur  une  partie  de  l'artère  dont  la  vitalité  ne 
soit  pas  notablement  altérée  ;  on  évitera,  par  conséquent,  de 
lier  des  vaisseaux,  soit  en  des  points  trop  altérés  par  un  pro- 
cessus inflammatoire,  soit  immédiatement  au-dessus  d*un  sac 
anévrysmal,  car  il  est  à  craindre  qu'à  ce  niveau  ses  tuniques 
soient,  dans  certains  cas,  profondément  altérées. 

Ces  règles  générales  étant  établies,  passons  à  la  description  da 
procédé  opératoire. 

La  première  précaution  que  doive  prendre  le  chirurgien  est 
de  s'assurer  de  la  direction  exacte  du  vaisseau,  qui  lui  indiqae 
généralement  celle  que  doit  suivre  l'iilcision  de  la  peau  ;  pour 
cela,  il  a  recours  à  des  points  de  repère,  variables  pour  chaque 
vaisseau,  et  qui  seront  indiqués  à  l'occasion  de  chacun  d'eux. 
Au  besoin,  pour  se  mieux  représenter  la  ligne  qui  s'étend  entre 
les  points  de  repère,  on  peut  la  tracer  avec  de  l'encre,  de  la  tein- 
ture d'iode,  etc.  Le  trajet  de  l'artère  étant  ainsi  bien  exactement 
déterminé,  on  peut,  si  elle  est  assez  superficielle,  sentir  ses  bat- 
tements, et  se  donner  ainsi  une  certitude  de  plus,  s'assurer 
môme  qu'on  n'a  pas  à  redouter  certaines  anomalies. 

Cela  fait,  on  anesthésie  le  malade,  on  applique,  si  ropération 
doit  porter  sur  un  membre,  et  s'il  n'y  a  pas  de  contre -indication 
à  son  emploi,  la  bande  d'Ësmarch  ;  puis  on  pratique  la  première 
incision,  qui  ne  doit  intéresser  que  l'épaisseur  de  la  peau,  et 
avoir  une  longueur  suffisante  pour  qu'on  puisse  arriver  facile- 
ment à  bien  voir  et  à  dénuder  le  vaisseau  dans  les  parties  pro- 
fondes. Comme  il  est  important,  pour  faciliter  la  recherche  de 
l'artère,  d'inciser  la  peau  exactement  dans  la  direction  voulue, 
on  la  fixe  entre  le  pouce  d'un  côté  et  les  autres  doigts  de  l'autre, 
la  tendant  légèrement  et  l'appliquant  sur  les  plans  sous-jacents, 
de  façon  à  l'empêcher  de  glisser  sur  eux.  L'incision  est  pro- 
longée d'après  les  mômes  principes  à  travers  le  tissu  cellulaire 
sous- cutané  jusqu'à  l'aponévrose  superficielle  :  si,  chemin  fai- 
sant, on  rencontre  quelque  veine  sous-cutanée,  on  la  récline, 
ou,  si  on  ne  pQut  le  faire  facilement,  on  la  coupe  entre  deux 
ligatures. 

Arrivé  sur  l'aponévrose  superficielle,  le  chirurgien,  ayant 
choisi,  d'après  les  règles  que  nous  indiquerons  à  propos  de  la 
ligature  de  chaque  artère  en  particulier,  l'interstice  au  niveau 
duquel  il  doit  pénétrer  au-dessous  d'elle,  la  saisit  près  de  l'une 
des  extrémités  de  cet  interstice  avec  les  mors  d'une  pince,  la 
soulève,  puis,  coupant  avec  un  bistouri  conduit  parallèlement  à 
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sa  surface  toute  la  partie  ainsi  rendue  saillante,  y  pratique  une 
boutonnière.  Par  celle-ci,  il  introduit  une  sonde  cannelée,  dont 
le  bec,  rasant  la  face  profonde  de  l'aponévrose,  est  conduit  jus- 
qu'à Tautre  extrémité  delà  plaie.  Glissant  un  bistouri  droit  dans 
la  cannelure  de  la  sonde  et  le  relevant  quand  sa  pointe  arrive  à 
Textrémité  de  celle-ci,  il  achève  la  section  de  l'aponévrose. 

Si,  pour  arriver  sur  l'artère,  il  est  nécessaire  de  diviser  les 
fibres  d'un  muscle,  on  incise  Taponévrose  directement  et  sans 
Taide  de  sonde  cannelée/  en  môme  temps  que  les  fibres  char- 
nues, dans  la  direction  voulue.  Elles  sont  divisées  couche  par 
couche,  avec  la  plus  grande  attention,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à 
la  face  profonde  du  muscle. 

Si  l'artère  est  profondément  située,  il  faut,  pour  arriver  à 
elle,  ou  diviser  un  plan  musculaire,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  ou,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  écarter  les  unes  des 
autres  les  parties  sous-jacentes  à  l'aponévrose  superficielle,  qui 
sont  surtout  des  muscles  et  des  tendons.  Leur  écartement  sera 
facilité  par  la  position  donnée  au  membre,  et  qui  devra  être 
telle  que  les  muscles  voisins  se  trouvent  dans  le  relâchement. 
Des  écarteurs,  confiés  à  des  aides,  seront  appliqués  de  chaque 
côté  de  la  plaie,  pendant  que  le  chirurgien  s'aidant,  tantôt  du 
bistouri,  tantôt  de  l'extrémité  mousse  d'une  sonde  cannelée,  ar- 
rive ainsi  jusqu'à  la  gaine  du  vaisseau.  11  apporte  toute  son 
attention  à  ne  pas  ouvrir,  chemin  faisant,  les  synoviales  tendi- 
neuses voisines. 

La  gaine  vasculaire  contient,  outre  l'artère,  l'appareil  veineux 
et  nerveux  qui  l'accompagne;  aussi  doit-on  ici  redoubler  de  pré- 
cautions. Saisie  et  soulevée  par  une  pince  vers  la  partie  moyenne 
de  la  plaie,  elle  est  ou  déchirée  sur  une  faible  étendue  avec  le 
bec  de  la  sonde,  ou  bien  ouverte  par  le  bistouri,  en  dédolant,  de 
la  môme  manière  que  l'aponévrose  superficielle.  Pénétrant  par 
la  boutonnière  ainsi  faite,  et  au  besoin  un  peu  agrandie,  on  iso- 
lera l'artère  des  veines  et  nerfs  voisins,  en  éloignant  ceux-ci 
avec  une  pince  qui  ne  les  saisit  pas  directement,  de  peur  de  les 
contondre,  mais  ne  serre  que  le  tissu  conjonctif  qui  leur  est 
adhérent,  tandis  que  le  bec  d'une  sonde  cannelée,  promené 
parallèlement  à  l'artère,  en  facilite  et  en  complète  l'isolement. 

L'artère  isolée,  il  faut,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  mé- 
prise, s'assurer  que  c'est  réellement  elle  et  rien  qu'elle  qu'on  a 
sous  les  yeux.  Ses  rapports  anatomiques  exacts  avec  les  parties 
voisines  en  seront  une  preuve  des  plus  certaines;  pour  plus 
de  sûreté  encore,  on  cherchera  à  constater  les  battements 
du  vaisseau;  enfin,  le  comprimant,  à  l'aide  d'un  doigt,  près 

Chrétien.    -  Médecine  opér,  ^ 
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de  rexlrémité  de  la  plaie  la  plus  rapprochée  du  cœur,  on  le 
verra  se  vider  au  moins  en  partie,  tandis  qu'il  deviendra  turges- 
cent si  on  le  comprime  à  Textrémité  de  la  plaie  la  plus  éloignée 
du  cœur.  La  compression,  faite  de  la  même  manière  sur  un  troDC 
veineux,  donnerait  des  phénomènes  inverses.  Quand  on  em- 
ploie l'appareil  d'Esmarch,  ces  recherches  ne  peuvent  être  faites 
tant  qui!  reste  appliqué.  Il  est  prudent  aussi  de  s'assurer,  par 
la  vue  et  par  le  toucher,  qu'aucune  collatérale  n'émerge  à  proxi- 
mité de  l'endroit  où  l'on  va  pratiquer  la  ligature  :  si  cela  était, 
il  faudrait  ou  en  éloigner  suffisamment  le  fil,  ou,  si  on  ne  pou- 
vait le  faire,  lier  la  collatérale. 

Reste  à  passer  le  fil  :  si  l'artère  est  peu  profonde,  il  suffit  de 
glisser  sous  elle  une  sonde  cannelée,  puis  de  faire  glisser  dans 
sa  cannelure  un  stylet  aiguillé  conduisant  le  fil  ;  si  elle  est  pro- 
fondément située,  le  fil  doit  être  passé  au-dessous  d'elle  à  l'aide 
de  l'aiguille  de  Gooper  ou  de  celle  de  Deschamps.  Quand  l'artère 
est  immédiatement  côtoyée  par  une  veine  ou  par  un  nerf  dont 
la  blessure  doit  être  particulièrement  redoutée,  c'est  entre  l'ar- 
tère et  celui  de  ces  organes  dont  on  craint  le  plus  la  lésion 
qu'on  doit  commencer  à  introduire  Faiguille  :  on  est  ainsi  bien 
plus  certain  du  trajet  qu'on  lui  fait  suivre  que  si,  l'ayant  déjà 
conduite  sous  l'artère,  on  la  ramenait  des  parties  profondes 
vers  les  superficielles,  en  la  faisant  sortir  entre  1  artère  et  la 
veine  ou  le  nerf  qui  doit  plus  spécialement  attirer  l'atten- 
tion. 

Tirant  légèrement  à  soi  les  deux  chefs  du  fil  et  soulevant  de 
la  sorte  le  vaisseau,  on  s'assure  que  le  fil  n'embrasse  que  lui 
seul.  Reste  alors  le  nœud  simple  à  faire  et  à  serrer,  en  exc^ 
çant  une  striction  suffisante,  et  en  arc-boutant  l'une  contre  l'au- 
tre les  faces  dorsales  des  index  ou  des  pouces  des  deux  mains, 
qui  l'ont  ainsi  l'office  de  poulie  de  renvoi  pour  le  fil.  Un  second 
nœud  est  fait  par-dessus  le  premier,  et  serré  de  la  même  ma- 
nière, et  l'on  coupe  l'un  des  chefs  du  fil,  l'autre  devant  être  fixé 
à  proximité  de  la  plaie,  à  moins  qu'on  n'ait  employé  un  fil  de 
catgut  :  dans  ce  cas,  les  deux  chefs  seront  coupés  près  du 
nœud. 

L'opération  terminée  et  la  plaie  lavée,  on  en  affronte  les  bords 
par  quelques  points  de  suture,  après  avoir  renversé  le  fil  dans 
l'angle  le  plus  déclive  et  l'avoir  fixé  par  une  bandelette  de  dià- 
chylon.  On  fait  le  pansement,  puis  le  malade  est  placé  au  lit  dans 
une  position  telle  que  les  muscles  voisins  de  la  plaie  soient  dans 
le  relâchement,  et  que  la  partie  opérée  soit  dans  une  position 
horizontale,  destinée  à  favoriser  le  rétablissement  de  la  circula- 
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tion.  Dans  le  môme  but,  on  entoure  le  membre  de  ouate,  et  on 
place  à  proximité  de  lui  des  sachets  remplis  de  sable  chaud. 

Article  11*  —  liii^ature  du  tronc  braehlo-cépliallqae. 

Opération.  —  La  tête  étant  dans  Textension  et  tournée  du 
côté  opposé  à  celui  où  Ton  doit  opérer,  à  gauche  par  consé- 
quent, pratiquer  le  long  du  bord  interne  du  sterno-mastoïdien 
une  incision  de  5  à  6  centimètres,  n'intéressant  que  la  peau  et 
le  peaucier,  et  s'arrôtant  au  niveau  du  bord  supérieur  du  ster- 
num. Faire  partir  de  l'extrémité  inférieure  de  cette  première 
incision  une  seconde  incision  se  dirigeant  en  dehors,  parallèle- 
ment au  bord  supérieur  du  sternum  et  de  la  clavicule,  et  se  ter- 
minant près  du  bord  antérieur  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien.  Diviser  ensuite  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis, 
sur  la  sonde  cannelée,  Taponévrose  qui  part  du  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien,  en  évitant  la  veine  jugulaire  antérieure  qui 
s  longe  ce  bord  à  ce  niveau.  Sectionner  le  faisceau  sternal  du  ster- 
b  no-mastoïdien,  près  de  son  attache,  soit  sur  la  sonde  cannelée, 
é  soit  à  petits  coups  de  bistouri,  et  des  parties  superficielles  vers 
m  les  parties  profondes  en  évitant  la  veine  jugulaire  antérieure 
d  qui  vient  passer  derrière  lui,  à  une  hauteur  moyenne  de  1  cen- 
It    timètre,  mais  sujette  à  varier  un  peu. 

Le  chef  interne  du  sterno-mastoïdien  étant  ainsi  divisé,  puis 
i  récliné  en  haut  et  en  dehors,  on  aperçoit  le  plan  formé  par 
les  muscles  sous-hyoïdiens  que  l'on  coupe  en  travers,  en  sou- 
levant son  bord  externe  avec  une  pince  et  sans  prolonger  en 
dedans  cette  incision  plus  qu'il  n'est  nécessaire,  afin  de  ména- 
ger la  veine  thyroïdienne  inférieure,  comprise  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent,  et  située  en  dedans  de  ce  bord.  On  arrive 
ainsi  sur  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens,  comprise  dans  l'an- 
gle que  forme  la  partie  latérale  de  la  trachée  avec  la  face 
antérieure  de  la  colonne  cervicale.  Celte  gaine  étant  ouverte, 
on  suit,  en  se  dirigeant  en  bas,  la  carotide  primitive  qui  con- 
duit directement  au  tronc  brachio-céphalique,  obliquement  cou- 
ché sur  la  trachée. 

La  dénudation  de  l'artère  est  difficile  et  dangereuse  à  cause 
du  voisinage  de  lajugulaire  interne,  du  tronc  brachio-céphalique 
veineux  gauche,  qui  la  croise,  et  de  celui  de  la  plèvre,  qui  la 
sépare,  en  dehors,  du  sommet  du  poumon  droit.  Le  tronc  vei- 
neux brachio-céphalique  sera  repoussé  en  avant  et  en  bas  par 
un  aide,  et  l'aiguille  de  Cooper  passée  de  dehors  en  dedans  pour 
éviter  plus  sûrement  la  plèvre.  Le  fil  sera  assez  raççrocM  da  Va^ 
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terminaison  de  celte  artère,  car  clic  n'a  que3  centimètres  de  lon- 
gueur, et  son  calibre  considérable,  oinsi  que  son  origine  à  ua 
vaisseau  dont  le  courant  est  aussi  puissant  que  celui  de  l'aorte, 
au  point  où  elle  change  de  dircdion,  sont  des  conditions  défi- 


J) 
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-  B,  lig*lnn  de  l'ui 


Torables  à  la  formation  d'un  caillot  assez  long  et  surOsammeiil 
solide  (fig.  1). 

Remarquet.  —  Le  mode  d'inciaion  que  nous  avon«  adoptd  est  celui  4i 
Hou.  Hanec  sa  contentait  d'une  incision  trangrereale  faite  b  I  cantloit- 
tre  et  demi  au-deasus  de  la  clavicule.  O'Connel  diviaait  les  parties  n- 
perllcielles  le  long  du  bord  Interne  du  sterno-niastaidien,  puis  «jpanit 
l'un  de  l'autre  les  muscles  atcrno-thyroldiena  pour  aller  Ma  rechorchs* 
l'anârc.  Sédillot  pénétrait  par  l'interstice  qui  câpare  iei  deux  faÎBcsaiii 
infârleurs  du  sterno-mastoldien.  Ces  procédés  ont  l'inconTé nient  de  don- 
ner des  plaies  étroites  on  anIVactueuses. 

Quant  k  l'opération  en  elle-mËme,  tont  cliirurgien  prudent  y  renon- 
cera, se  rappelant  que.  pratiquée  U  Caja,  elle  n'a  réussi  qu'une  senbi 
entre  les  mains  de  Sm^th  (de  Ncw-Yorkl.  Ce  succès  unique  est  dû,  d'a- 
près Le  Fort,  k  ce  que  ce  chirurgien,  ayant  primiliïement  lié  le  tfose 
brachio-cépholique  et  la  carotide,  se  décida  ensuite  S  lier  l'artère  vsr 
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tébrale,  favorisant,  par  cette  dernière  opération,  la  formation  d'un  caillot 
solide  dans  la  première  partie  de  la  sous-clavière.  En  effet,  le  plus  grand 
danger  de  cette  ligature  consiste  en  la  non-oblitération  de  l'origine  de 
la  sous-clayière,  due  à  la  proximité  de  la  vertébrale  et  de  la  thyroï- 
dienne inférieure,  et  au  rétablissement  trop  rapide  de  la  circulation  col- 
latérale par  ces  artères. 


Article  III.  —  liii^atare  de  l'artère  sous-claTlère. 

Opération.  —  En  dedans  des  scalènes.  —  Inciser  les  par- 
ties superficielles  et  diviser  le  faisceau  stem  al  du  ster  no-mastoï- 
dien, puis  les  muscles  sous-hyoïdiens,  comme  il  a  été  dit  pour 
la  ligature  du  tronc  brachib-(  éphalique.  Chercher  la  gaine  des 
vaisseaux  entre  la  trachée  et  les  scalènes  et  l'ouvrir  ;  récliner  en 
bas  et  en  dedans  la  veine  jugulaire  interne,  qui  masque  l'artère, 
ainsi  que  la  veine  sous-clavière,  située  un  peu  plus  bas,  et  dans 
laquelle  elle  vient  se  jeter.  On  rencontre  Tartère  en  dehors  et  en 
arrière  de  la  carotide  primitive  et  du  pneumogastrique,  en  de- 
dans et  en  arrière  du  scalène  antérieur  et  du  nerf  phrénique.  La 
dénuder  avec  attention  pour  Tisoler  de  tous  ces  organes  en  mé- 
nageant la  plèvre,  qui  la  côtoie  en  arrière  et  en  dehors,  ainsi 
que  :  les  nerfs  pneumogastrique  et  phrénique  qui  la  croisent  du 
côté  droit  et  lui  sont  parallèles  du  côté  gauche  ;  le  nerf  récurrent 
qui,  à  droite  seulement,  contourne  d'avant  ^n  arrière  la  demi- 
circonférence  inférieure  du  vaisseau  (fig.  i  ). 
•      Bntre  les  scalènes.  —  Pratiquer  parallèlement  au  bord  su- 
'  périeur  de  la  clavicule  et  à  i  centimètre  au-dessus  de  lui  une 
incision  qui,  commencée  à  1  ou  2  centimètres  en  dedans  de  la 
saillie  faite  par  le  bord  antérieur  du  trapèze,  se  terminera  dans 
l'espace  qui  sépare  le  faisceau  sternal  du  faisceau  claviculaire  du 
muscle  sterno-mastoïdien.  La  peau  et  le  peaucier  divisés,  on  re- 
cherche la  veine  jugulaire  externe  qu'on  récline  en  dehors.  On 
divise  ensuite  avec  précaution,  soit  sur  la  sonde  cannelée,  soit 
de  dehors  en  dedans,  le  faisceau  claviculaire  du  sterno-mas- 
toïdien. Déchirant  ensuite  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent  et  l'aponévrose  qui  va  de  l'omo-hyoï- 
dien  à  la  clavicule,  on  recherche  le  scalène  antérieur. 

Ce  muscle  étant  découvert  à  la  partie  interne  de  la  plaie,  en 
écarter  le  nerf  phrénique  qui,  en  bas,  se  trouve  en  avant  de  son 
attache  inférieure  et  près  de  son  bord  interne  ;  la  veine  sous- 
clavière,  qui  passe  au-devant  de  celle-ci  ;  éviter  aussi  l'artère 
mammaire  interne  qui  se  trouve,  en  bas,  près  de  son  bord  in- 
terne ;  puis  sectionner  l'insertion  costale  de  ce  muscle  avec  un 
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bistouri  boutonné  (Dupuytren)  ou  sur  la  sonde  cannelée.  En  se 
rétractant,  le  muscle  laisse  le  tronc  artériel  à  nu,  en  avant  et  au- 
dessous  du  plexus  brachial.  Malgaigne,  pour  éviter  plus  sûrement 
la  lésion  de  la  veine  sous-clavière,  du  nerf  phrénique  et  de  l'ar- 
tère mammaire  interne,  recommandait  de  faire  porter  la  sectioD 
du  muscle  un  peu  plus  haut,  et  de  la  faire  à  petits  coups,  de  k 
surface  vers  la  profondeur  (fig.  2). 

En  dehors  des  scalënes.  —  La  tête  étant  dans  Textension, 
et  le  moignon  de  Tépaule  abaissé,  mais  sans  être  porté  en  même 
temps  en  arrière,  ce  qui  rapprocherait  trop  la  clavicule  de 
l'artère,  pratiquer  parallèlement  à  la  clavicule,  et  à  i  centimètre 
environ  au-dessus  d'elle  une  incision  qui,  n'intéressant  que  la 
peau  et  le  peaucier,  doit  s'étendre  du  bord  externe  du  steroo- 
mastoïdien  au  bord  antérieur  du  trapèze.  Isoler,  en  divisant  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  veine  jugulaire  externe  et  la 
faire  récliner.  Inciser  ensuite  l'aponévrose  superficielle  sur  la 
sonde  cannelée,  puis,  s'aidant  du  bec  de  celle-ci,  se  diriger 
tout  d'abord  exclusivement  vers  l'angle  interne  de  la  plaie,  à  la 
recherche  du  bord  externe  du  scalène  antérieur,  après  avoir  re- 
foulé en  haut  et  en  dehors  l'omo-hyoïdien.  Si  on  est  gêné  par 
les  faisceaux  les  plus  externes  du  sterno-mastoïdien,  on  peut 
les  sectionner.  Le  scalène  trouvé,  suivre  du  doigt  son  bord 
externe,  de  haut  en  bas,  jusqu'à  son  attache  à  la  première 
côte,  et,  pour  faciliter  cette  partie  de  l'opération,  tendre  le  sca- 
lène en  faisant  incliner  la  tête  du  sujet  du  côté  opposé  à  celui  où 
l'on  opère.  Un  autre  moyen  de  trouver  le  point  d'attache  du  sca- 
lène antérieur  à  la  première  côte,  qui  est  un  point  de  repère 
précieux,  consiste  à  porter  le  doigt  sur  la  première  côte,  près 
de  l'angle  externe  de  la  plaie,  et  à  en  suivre  la  face  supérieure 
en  se  rapprochant  de  son  extrémité  interne  jusqu'à  ce  que  le 
doigt  sente  la  saillie  du  tubercule  d'insertion  et  s'y  arrête.  C'est 
à  ce  tubercule  que  Lisfranc  a  laissé  son  nom;  s'il  est  peu  accusé, 
l'extrémité  inférieure  du  tendon  du  scalène  suffit  à  guider  l'opé- 
rateur. 

Laissant,  en  effet,  son  doigt  indicateur  fixé  sur  ce  point  de  re- 
père, le  chirurgien  cherche  immédiatement  en  dehors  et  en 
arrière  de  lui  l'artère,  qu'il  rencontre  couchée  sur  la  gouttière 
de  la  première  côte,  au-dessous  et  en  avant  du  plexus  brachial. 
Le  fil  est  passé  d'avant  en  arrière,  pour  éviter  la  veine  sous- 
çlavière  qui  passe  au  devant  du  scalène  ;  il  est  placé  aussi  près 
que  possible  de  la  clavicule  afin  que  la  ligature  soit  suffisam- 
ment éloignée  des  collatérales  qui  naissent  au  niveau  des  sca- 
lènes.  En  suivant  l'artère  jusqu'auprès  de  son  passage  sous  la 
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clavicule,  on  évitera  d'intéresser  Tartère  scapulaire  supérieure, 
longeant  à  ce  niveau  le  bord  postérieur  de  cet  os. 

Bemarques,  — Les  procédés  applicables  à  la  ligature  du  tronc  brachio- 
céphalique  ont  été  également  proposés  pour  celle  de  la  sous-clavière 
en  dedans  des  scalènes.  Sa  ligature  en  dehors  des  scalènes  a  donné 
lieu  à  de  nombreux  procédés  dans  lesquels,  au  lieu  de  Tincision 
transversale  de  Hogdson  et  de  Lisfranc,  que  nous  avons  décrite,  on  pra- 
tique une  incision  soit  oblique,  soit  verticale,  soit  curviligne,  ietc. 

La  ligature  en  dedans  des  scalènes  doit  être  abandonnée.  Les  rapports 
multiples  de  l'artère  avec  les  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière, 
avec  la  plèvre,  avec  les  nerfs  pneumogastrique,  diaphragmatique  et  ré- 
current, la  profondeur  plus  considérable  encore  à  gauche  qu'à  droite,  à 
laquelle  il  faut  aller  la  chercher,  sont  des  circonstances  qui  rendent  son 
exécution  difficile  ;  cependant,  avec  des  données  anatomiques  précises 
et  un  peu  d'habileté  opératoire,  on  arrive  facilement  sur  l'artère  sans 
rien  léser.  Mais,  ce  qu'on  ne  saurait  éviter,  c*est  que,  dans  cette  partie 
de  son  trajet,  elle  ne  donne  origine  à  de  nombreuses  collatérales  dont  la 
présence  expose  presque  fatalement  à  une  hémorrhagie  secondaire  lors 
de  la  chute  du  fil.  Pratiquée  14  fois,  cette  opération  n'a  jamais  réussi. 
La  ligature  de  Tartère  entre  les  scalènes,  quoique  rarement  pratiquée^ 
a  donné  des  résultats  inattendus,  vu  le  voisinage  de  collatérales  impor- 
tantes. En  dehors  des  scalènes,  elle  donne  une  mortalité  d'environ  54  p. 
100  (Koch). 

De  ses  nombreuses  anomalies,  que  nous  n'envisageons  qu'au  point  de 
vue  de  sa  ligature  en  dehors  des  scalènes,  voici  celles  qu'il  importe  le 
plus  de  connaître.  L'artère  peut  passer  en  avant  du  scalène  antérieur, 
la  veine  étant  soit  en  avant  de  l'artère  elle-même,  soit  à  sa  place  entre 
les  scalènes.  Si  donc  l'artère  n'était  pas  rencontrée  à  la  sortie  des  sca- 
lènes, c'est  en  avant  du  scalène  antérieur  qu'on  devrait  tout  d'abord  la 
chercher,  car  cette  anomalie  est  la  plus  fréquente.  Son  absence  à  ce 
niveau  devrait  engager  le  chirurgien  à  chercher  ses  battements  entre  les 
cordons  du  plexus  brachial  entre  lesquels  on  la  trouve  quand  elle  ne 
passe  ni  en  avant  ni  en  arrière  de  l'insertion  inférieure  du  scalène  an- 
térieur. Enfin,  si  l'artère,  trouvée  à  sa  place  habituelle,  avait  un  calibre 
beaucoup  moins  considérable  que  de  coutume,  on  devrait  songer  à  une 
bifurcation  anormale  dont  on  n'aurait  sous  les  yeux  que  l'une  des  bran- 
ches, et  rechercher  immédiatement  l'autre  en  avant  du  scalène  antérieur^ 
où  elle  passe  en  pareil  cas. 

Article  IV.  —  liig^ature  des  artères  thyroïdienne 
inférieure  et  Tertébrale. 

Opération.  —  Incision  des  téguments,  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  longeant  le  bord  externe  du  sterno- mastoïdien  (Chas- 
saignac),  commençant  un  peu  au-dessus  du  niveau  du  cartilage 
cricoïde,  et  se  prolongeant  en  bas  sur  une  longueur  de  5  à  6 
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centimètrea.  Rècliner  la  veine  jugulaire  externe.  Couper  sur  It 

Bonde  cannelée  l'aponévrose  qui  part  du  bord  externe  du  sterno- 

mastoïdien,  le  rècliner  en  dedans,  et,  s'il  est  très  développé,  dîfi- 

eei  au  besoin  ses  faisceaux  les  plus  exlernes.  Décliner  aussi  ta 

dedans  le  paquet  va scuto- nerveux  du  cou,  sous-jacent  au  sténo- 

mastoïdien. 


d«  la  UijKtilitniie  inKrieuc*  Bl  de  )•  lerMbrtle. 

Chercher  alors  avec  le  doigt  indicateur,  au  fond  de  la  plaie, 
le  tubercule  antérieur  de  l'apophyse  trensvcrse  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  dit  tubercule  carotidien,  ou  de  Chassaignac, 
qu'on  sent  facilement  en  mettant  la  tête  du  sujet,  dans  une  rec- 
titude absolue,  et  qui  se  trouve  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus 
de  la  clavicule,  ou  encore,  pour  plus  de  précision,  au  mâme 
niveau  que  le  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde.  L'indicateur 
gauche  restant  sur  cette  apophyse,  on  trouvera,  en  s'aidant  de 
la  sonde  cannelée,  la  thyroïdienne  inférieure  h  l  centimètre  1/1 
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OU  2  centimètres  au-dessous  d'elle  (Paulet),  passant  au-devant 
de  Taponévrose  profonde  du  cou  qu'on  n'a  pas  à  inciser,  et  faci- 
lement reconnaissable  à  la  courbure  à  convexité  externe  qu'elle 
décrit. 

Pour  rechercher  la  vertébrale,  il  faut,  une  fois  ce  tubercule  de 
Chassaignac  reconnu,  ouvrir  l'aponévrose  profonde  immédiate- 
ment au-dessous  de  lui,  dans  l'interstice  celluleux  qu'on  aper- 
çoit facilement  entre  le  bord  interne  du  scalène  antérieur  et  le 
bord  externe  du  long  du  cou  :  on  y  trouve  la  vertébrale.  La 
veine  qui  l'accompagne, peu  volumineuse,  est  au-devant  d'elle  et 
doit  être  écartée  (fig.  2). 

Remarques»  —  La  recherche  de  la  thyroïdienne  inférieure  avant  son 
passage  sous  la  carotide  me  semble  préférable  à  sa  recherche  en  dedans 
de  celle-ci  et  un  peu  au-dessus  du  tubercule  carotidien  ;  car,  à  ce  niveau, 
la  situation  de  Tartère,  par  rapport  au  point  de  repère  indiqué,  est  moins 
fixe  ;  ensuite  et  surtout,  pour  peu  que  le  corps  thyroïde  soit  hypertro- 
phié, ce  qui  eut  lieu  souvent  dans  les  cas  où  Ton  a  pratiqué  cette  liga- 
ture, il  gène  notablement  la  manœuvre  opératoire. 

On  pourrait  aussi  faire  Tincision  à  la  même  hauteur,  le  long  du  bord 
interne  du  sterno-mastoîdien,  Técarteren  dehors,  et  faire  écarter  en  de- 
dans le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  pour  arriver  ainsi  sur  le  plan 
profond.  Mais  la  plaie  résultant  de  cette  opération  serait  bien  anfrac- 
tueuse.  —  Enfin^  la  plupart  des  procédés  applicables  à  la  ligature  de 
la  carotide  primitive,  dans  sa  partie  inférieure,  ont  été  proposés  égale* 
ment  pour  atteindre  la  thyroïdienne  inférieure  et  la  vertébrale. 

Article  V.  —  Mjigntnre  de  l'artère  manunalre  Interne. 

Opération.  —  Pratiquer  au  niveau  du  deuxième  ou  du  troi- 
sième espace  intercostal  une  incision  oblique  en  bas  et  en  de- 
hors (Scarpa),  de  5  centimètres  de  longueur,  dont  la  partie 
moyenne  se  trouve  à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  cartilages 
costaux  voisins,  et  à  i  centimètre  du  bord  correspondant  du 
sternum.  Diviser  les  fibres  du  grand  pectoral  dans  la  direction 
de  la  plaie,  et  redoubler  d'attention  en  sectionnant,  au-dessous, 
celles  de  l'intercostal  interne  (l'intercostal  externe  fait  défaut 
dans  la  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux).  Chercher 
l'artère  à  un  peu  moins  de  1  centimètre  du  bord  du  sternum, 
l'isoler  du  nerf  phrénique,  situé  en  dedans  d'elle,  et  de  ses 
veines  satellites  avec  grand  soin,  car  on  manœuvre  ici  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural  et  l'on  pourrait  facilement  ouvrir  la 
plèvre.  Passer  l'aiguille  de  dedans  en  dehors. 

Remorques,  —  Les  divers  procédés  opératoires  décrits  ne  diffèrent 
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guère  i]ae  par  U  direciion  donnée  k  l'IncUion.  L'înclsian  oblique,  i 
nous  »ïong  recommindâe,  dÏTitant  en  travers  les  flbrei  dp  grand  pet 
ni,  c|ui  se  rétractant,  a  l'aiantage  de  donner  une  plaie  lar^e  et  de  e 
dalre  plai  facilement  aar  l'artère. 


AlIICLE  VI, 


'  lilpttvra  de  l'artère  BxUlRlrc. 


Opération.  —  An-dessng  da  petit  p«atopal.  —  Le  mû- 
gnon  de  l'épaule  étanl  porté  en  arrière  et  un  peu  en  haut,  prati- 
quer une  incision  intéressant  la  peau  et  le  lissu  cellulaire  si 
cutanË,  commençant  au  bord  antérieur  du  deltoïde,  se  dirigeuit 
en  dedans,  parallèlement  à  la  clavicule  et  à  1  cenlimètre  1  /2  an- 


s,  petit  pt 
LpupkjH  coneoida. 


dessous  d'elle,  sur  une  longueur  de  7  ii  8  centimètres.  Ëvîter  11 
veine  céphalique  ,  qui  longe  le  bord  antérieur  du  deltoïde. 
Inciser  ensuite  couche  par  couche  le  grand  pectoral  dans  toala 
son  épaisseur  :  on  arrive  ainsi  sur  l'aponévrose  clavi- pectorale. 
Becbercher  alors,  dans  la  partie  externe  de  la  plaie,  le  bord 
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supérieur  et  interne  du  petit  pectoral,  oblique  en  haut  et  en 
dehors  ;  le  suivre  du  doigt  jusqu'à  son  insertion  à  l'apophyàe 
coracoïde,  dont  on  setit  facilement  la  saillie  qui  va  servir  de 
point  de  repère.  En  effet,  déterminant  sur  ce  bord  supérieur  et 
interne  du  petit  pectoral  le  point  qui  se  trouve  à  4  centimètres 
de  Tapophyse  coracoïde,  on  quitte  celle-ci  du  doigt,  puis  on  dé- 
chire avec  le  bec  de  la  sonde,  ou  on  coupe  avec  le  bistouri,  sur 
la  sonde  cannelée,  l'aponévrose  clavi-peclorale  dans  la  direc- 
tion d'une  ligne  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  et  qui,  partant  du 
point  que  nous  venons  d'indiquer,  serait  perpendiculaire  au 
bord  du  petit  pectoral.  En  divisant  l'aponévrose  clavi-pec- 
torale,  éviter  les  veines  et  artère  acromio  -  thoraciques,  ainsi 
que  la  veine  céphalique,  qui  la  traverse  pour  se  jeter  dans  la 
veine  axillaire.  On  tombe  avec  la  plus  grande  facilité  sur  la 
veine  ;  la  réclinant  en  dedans,  on  démasque  l'artère  située  en 
dehors  et  en  arrière  d'elle.  Le  fil  est  passé  de  dedans  en  dehors, 
et  on  lie  l'artère  à  une  certaine  distance  du  petit  pectoral, 
pour  s'éloigner  de  l'origine  de  l'acromio-thoracique  (fig.  i). 

Dans  le  creux  de  Taisselle.  —  Le  bras  étant  maintenu  dans 
l'abduction,  rechercher  le  bord  interne  ou  postérieur  du  coraco- 
huméral,  en  arrière  du  tendon  du  grand  pectoral,  et  pratiquer 
le  long  de  ce  bord  une  incision  de  6  à  7  centimètres,  n'inté- 
ressant que  la  peau,  et  dont  l'extrémité  inférieure  ne  dépassera 
que  de  peu  le  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral.  Si 
Tembonpoint  du  malade  ou  le  gonflement  des  parties  empêchait 
de  sentir  le  relief  du  coraco- humé  rai,  l'incision  serait  pratiquée 
parallèlement  au  bord  antérieur  du  creux  axillaire,  à  la  jonction 
du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  paroi 
inférieure  du  creux  de  l'aisselle.  Inciser  avec  précaution  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  à  fin  de  ménager  la  veine  basilique  qu'on 
est  exposé  à  couper  quand,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  la  veine  hume- 
rais, elle  s'étend  jusqu'à  la  veine  axillaire,  et  reste  sous-cutanée 
jusqu'à  ce  niveau.  Chercher  le  bord  interne  du  coraco-huméral, 
et  inciser  parallèlement  à  lui  l'aponévrose.  On  tombe  ainsi  sur 
le  paquet  vasculo- nerveux,  situé  en  arrière  de  lui,  et  dont  on 
aperçoit  tout  d'abord  les  nerfs. 

Or,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  à  partir  du  coraco-bra- 
chial,  on  rencontre  généralement  tout  d'abord  un  gros  nerf,  le 
médian,  puis  un  nerf  assez  grêle,  le  cutané  interne.  On  les  isole 
l'un  de  l'autre  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  on  repousse 
en  arrière  le  cutané  interne  avec  le  reste  du  plexus,  et,  au  fond 
de  l'interstice  qui  le  sépare  du  médian,  on  trouve  l'artère.  Le  fil 
est  passé  de  dedans  en  dehors. 
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On  doit  savoir  que,  quand  le  nerf  musculo-cutaaé  ne  traverse 
pas  le  muscle  coraco-brachial,  on  ne  le  traverse  que  plus  bas 
que  de  coutume,  c'est  ce  nerf  qu'on  rencontre  tout  d*abord  accolé 
au  muscle  ;  le  médian,  plus  volumineux,  se  trouve  seulement 
en  dedans  de  lui.  Dans  ce  cas,  c'est  encore  entre  le  médian  et  le 
cutané  interne  qu'on  va  à  la  recherche  de  l'artère  (fig.  4). 

Remarqupj.  —  Les  procédés  de  ligature  au-dessus  du  petit  pectoral  et 
dans  le  creux  deTaisselle  sont  ceux  qu'on  met  surtout  en  pratique.  On 
qui  consistent  à  aller  chercher  l'artère  en  passant  entre  le  faisceau  8te^ 
nal  et  le  faisceau  claviculaire  du  grand  pectoral  (Marjolin-Lisfranc),  oa 
derrière  le  petit  pectoral  qu'on  sectionne  (Desault-Roux),  ou  encore  daai 
l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral  (Delpech),  sont  d'une  exéca- 
tion  moins  facile,  et  offrent  beaucoup  moins  de  chances  de  succès. 

L'anomalie  la  moins  rare  de  l'artère  axillaire  est  sa  dualité,  qu'on  oIh 
serve  de  préférence  dans  sa  partie  inférieure.  D'après  Dubrueil,  le  nerf 
médian  se  trouve,  en  pareille  circonstance,  situé  entre  les  branches  et 
bifurcation  du  vaisseau.  Si  donc  le  calibre  trop  faible  de  l'artère  tronrée 
dans  le  creux  axillaire  derrière  le  nerf  médian,  ainsi  que  la  continuatioa 
d'une  hémorragie  ou  de  battements  dans  le  sac  anévi7smal,  malgré  lacott- 
pression  directe  ou  la  ligature  de  cette  artère,  pouvaient  faire  supposer 
l'existence  d'une  telle  anomalie,  c'est  autour  du  nerf  médian  qu'on  de- 
vrait rechercher  l'existence  du  second  tronc  artériel. 

Signalons  avec  Malgaigne,  Dubrueil  et  Tillaux  un  faisceau  musculaire 
anormal  qui,  parfois,  s'étend  du  grand  dorsal  au  tendon  du  grand  pecto- 
ral, et  masque  l'artère  dans  l'aisselle:  cette  anomalie  reconnue,  il  saflit 
de  couper  ce  faisceau  en  travers  pour  arriver  facilement  sur  le  paqnet 
vasculo-nerveux. 

ARTICLE  Vil.  —  Ligature  de  l'artère  homérale. 

Opération.  —  Au  tiers  supérieur.  —  Chercher  à  recon- 
naître le  bord  interne  du  coraco-branchial^  qu'il  ne  faut  ptf 
confondre  avec  celui  du  biceps,  situé  plus  en  avant  et  en  de- 
hors, et  pratiquer  parallèlement  à  ce  bord  une  incision  de  6  à 
7  centimètres,  commençant,  en  haut,  à  hauteur  du  bord  infé- 
rieur du  tendon  du  grand  pectoral.  Si  on  ne  peut  sentir  ce  poiat 
de  repère,  inciser  dans  la  môme  étendue,  sur  le  trajet  d'une 
ligne  qui,  partant  de  la  jonction  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers 
moyen  du  creux  axillaire,  viendrait  aboutir  à  la  partie  moyeune 
du  pli  du  coude.  Cette  première  incision  ne  doit  intéresser  que 
la  peau.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué,  on  est  exposé  à 
rencontrer  la  veine  basilique  qui,  parfois,  au  lieu  de  se  jeter  dans 
l'une  des  veines  humérales,  ne  s'abouche  qu'avec  l'axillaire,  et 
ne  devient,  dans  ce  cas,  sous-aponévrotique  que  plus  haut  que 
de  coutume.  On  divisera  donc  ce  tissu  avec  précaution  jusqu'à 
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l'apoaévrose,  et,  si  on  reo contre  cette  veine,  on  la  réclinera. 

Le  coraco- humerai  étant  reconnu,  inciser  l'aponétrose  le 
long  de  son  bord  interne.  On  tombe  sur  le  paquet  vasculo-ner- 
veux.  On  aperçoit  à  sa  surface  le  nerf  mÉdiati  en  dehors,  et  un 
nerf  assez  grêle,  le  brachial  cutané  interne,  en  dedans.  Récli- 
nant  ce  dernier  en  dedans,  on  trouve  l'artère  en  arrière  du  nerf 
médian,  ayant  les  deux  veines  humé  raies  unies  entre  elles,  par 
des  anastomoses  transversales,  à  ses  côtés.  Souvent,  surtout  au 
tiers  supérieur  du  bras,  une  seule  de  ces  veines  est  trèfl  déve- 
loppée, et  l'autre  rudimentaire. 

Rappelons  ici  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de  l'artère  aiillaire  & 
Bavoir  que  le  nerf  musculo-cutané  peut  être  trouvé  accolé  au  co- 
raco-huméral  et  le  séparer  du  nerf  médian,  ce  qui  ne  modifie  en 
rien  le  procédé  opératoire.  Remarquons  aussi  que,  contrairement 
à  ce  qui  est  écrit  dans  les  traités  d'anatomie,  le  nerf  médian, 
dans  sa  partie  supérieure,  se  trouve  non  pas  en  dehors  de  l'ar- 
tère, mais  au-devant  d'elle.  Quand  le  bras  est  placé  dans  une  forte 
abduction,  fait,  par  exemple,  avec  l'axe  du  corps  un  angle  droit, 
le  nerf,  tout  en  restant  sur  un  plan  antérieur  ft  l'artère,  devient 
même  un  peu  interne  par  rapport  à  elle. 

An  tiers  moyen.  —  Incision  cutanée  de  S  à  6  centimètres  le 
long  du  bord  interne  du  biceps,  muscle  satellite  de  l'artère,  ou 
surle  trajet  delaligneindiquéeprëcédemment,  ou  encore  sur  celui 


du  nerf  médian  (Lisfranc),  facile  à  sentir  chez  les  sujets  maigres, 
en  même  temps  qu'on  perçoit  les  pulsations  de  l'artère.  La  peau 
et  le  tissu  cellulaire  aoua-cutané  étant  incisés,  on  arrive  sur  l'a- 
ponévrose d'enveloppe  :  reconnaître  alors  le  bord  interna  du  bi- 
ranÈiiEN.  —  Méd.  opér.  'i 
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ceps  et  inciser  l'aponévrose  parallèlement  à  lui,  sans  ouvrir  sa 
gaine.  On  trouve  en  dedans  de  ce  bord,  chez  les  sujets  peu  mus-  ! 
clés,  au-dessous  de  lui,  chez  ceux  qui  ont  le  système  musculaire  | 
plus  développé,  la  gaine  des  vaisseaux  ;  on  l'ouvre  sur  la  sonde 
cannelée,  et  l'on  voit  d'abord  le  nerf  médian  :  il  recouvre  TartèK, 
qu'on  rencontre  derrière  lui,  entourée  de  ses  deux  veines  satd- 
lites,  après  avoir  récliné  le  nerf  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 
Isoler  avec  précaution  l'artère  des  veines  qui  l'accompagnent  et 
passer  le  fil. 

Accidentellement  le  nerf  médian,  au  lieu  de  passer  au-devant 
de  l'artère,  passe  en  arrière  :  dans  ce  cas,  c'est  Tartëre  avec  ses 
veines  satellites  qu'on  trouverait  tout  d'abord,  et  on  sentirait  le 
médian  plus  profondément  (fig.  4). 

Au  tiers  inférieur  ou  au  pli  du  coude .  —  L'avant- bras  étant 
étendu  sur  le  bras  et  en  supination,  inciser  la  peau  seule  sur  le 
trajet  d'une  ligne  partant  du  bord  interne  du  biceps,  et  passant 
un  peu  en  dehors  de  la  partie  moyenne  du  pli  du  coude,  environ 
à  1  centimètre  de  celle-ci.  Une  ligne  passant  exactement  à  It 
partie  moyenne  tomberait  en  dedans  de  l'artère,  et,  passant  à  la 
jonction  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  du  pÛ  du  coacjei 
elle  tomberait  en  dehors  du  vaisseau.  Diviser  avec  précaution  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  contient  les  veines  et  les  nerfs 
superficiels  de  la  région  :  faire  écarter  en  dedans  la  veine  mé- 
diane basilique  et  les  branches  du  brachial  cutané  interne.  A^ 
rivé  sur  l'aponévrose  ou  sur  l'expansion  aponévrotique  du  biceps, 
suivant  qu'on  doit  lier  l'artère  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plos 
bas,  on  la  sectionnera  sur  la  sonde  cannelée,  en  évitant  la  lé- 
sion d'une  veine  assez  volumineuse  et  voisine  qui  fait  communi- 
quer, au  pli  du  coude,  les  veines  superficielles  avec  les  pro- 
fondes. 

La  gaine  des  vaisseaux  se  voit  alors  affectant  les  rapports  sui- 
vants avec  le  tendon  du  biceps  :  au-dessus  de  son  expansion  apo- 
névrotique, elle  est  en  dedans  de  lui  et  sur  un  plan  plus  profond; 
au-dessous  de  son  expansion,  elle  en  est  bien  plus  rapprochée,  et 
longe  sa  partie  postéro-in terne.  L'artère  a  de  chaque  côté  une 
veine  satellite,  et  le  nerf  médian  est  en  dedans  de  ces  vaisseaux, 
tantôt  accolé  à  eux,  tantôt  distant  d'au  moins  1  centimètre.  Isoler 
l'artère  de  ses  veines  satellites  et  passer  le  fil  de  dedans  en  d^ 
hors  (fig.  5). 

Kemarques.  —  Le  chiffre  de  la  mortalité,  après  cette  ligature,  est  » 
sez  faible.  Gunther»  sur  81  observations  de  cette  opération  pratiquée  à 
diverses  hauteurs,  a  noté  7  cas  de  mort. 

La  dualité  est  Tanomalie  la  plus  fréquente  de  Fartère  humérale.  H 
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diviser  sur  la  sonde  cannelée  :  au-dessous  d'elle,  est  l'artère, 
ayant  ses  veines  satellites  à  ses  côtés.  Le  nerf  radial  est  en  de- 
hors de  Fartëre  et  de  sa  gaine  (fig.  5). 

La  ligature  se  fait  au  tiers  moyen  d'après  les  mêmes  principes. 

An  tiers  inférienr.  —  Incision  cutanée  de  4  à  5  centimètres 
dans  la  direction  indiquée  précédemment  ;  on  peut  aussi  facile- 
ment se  guider  ici  sur  les  battements  de  Tarière.  Faire  très  pra- 
demment  cette  première  incision,  car  la  peau  est  mince,  et 
Tartère  est  si  superficielle,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  qu'on 
courrait  le  risque,  en  procédant  autrement,  de  la  couper  du  pr^ 
mier  coup.  Inciser  l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée  :  on  troure 
l'artère  au-dessous  d'elle,  entourée  de  ses  deux  veines  satellites, 
à  égale  distance  du  tendon  du  grand  palmaire,  situé  en  dedans, 
et  de  celui  du  long  supinateur,  en  dehors.  A  ce  niveau,  l'artère 
n'est  plus  en  rapport  avec  le  nerf  radial  (fig.  5). 

Dans  la  tabatière  anatomique.  —  Rendre  saillants,  en 
faisant  mettre  le  pouce  dans  l'extension  et  en  le  faisant  écarter 
de  l'index,  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  qu'on  voit  li- 
miter en  dedans  la  dépression  delà  tabatière  anatomique,  et  les 
tendons  des  long  abducteur  et  court  extenseur,  qui  la  limitent  en 
dehors  ;  faire  maintenir  le  pouce  et  Tindex  dans  cette  position, 
pour  pouvoir  éviter  d'ouvrir  les  gaines  de  ces  tendons.  Recon- 
naître ensuite  le  sommet  de  l'apophyse  styloïde  du  radius  et  l'ei- 
trémité  postérieure  du  premier  espace  intermétatarsien,  et  inci- 
ser la  peau  sur  le  trajet  d'une  ligne  passant  par  ces  deux  points. 
Pour  que  la  direction  de  l'incision  coïncide  avec  celle  de  l'artère, 
il  faut  avoir  soin  de  prendre  le  point  de  repère  supérieur,  que 
fournit  le  sommet  de  l'apophyse  styloïde,  du  côté  de  sa  face 
palmaire;  en  procédant  autrement,  on  tomberait  un  peu  en  de- 
hors de  l'artère. 

L'incision  ne  doit  intéresser  d'abord  que  la  peau,  au-dessous 
de  laquelle  on  rencontre  la  veine  céphalique  du  pouce  et  une 
branche  du  nerf  radial  qu'on  fait  écarter.  Divisant  ensuite  b 
lame  aponévrotique  sous-jacente,  qui  s'étend  entre  les  tendons  de 
la  tabatière  anatomique,  on  rencontre  au-dessous  d'elle,  et  à  une 
certaine  profondeur,  l'artère,  accompagnée  de  deux  petites  veines 
à  ses  côtés. 


Remarques,  —  L'aponévrose  profonde  que  nous  avons  signalée,  à 
propos  de  la  ligature  aux  tiers  supérieur  et  moyen,  comme  recouTnnt 
immédiatement  l'artère,  n'est  pas  formée  par  une  lame  fibreuse,  sépt- 
rant  les  muscles  superficiels  des  muscles  profonds.  Cette  descriptirai, 
que  l'on  donne  généralement,  est  erronée.  L'aponévrose  en  question  pro* 


LIGATUUE  DIS  L'ARTËUE  CUBITALE.  41 

vient  très  manifestement  de  Taponévrose  superficielle,  dont  elle  se  sé- 
pare au  niveau  de  la  saillie  faite  par  le  bord  externe  de  la  masse  des 
muscles  épitrochléens  ;  elle  se  dirige  au-dessous  du  long  supinateur  vers 
les  muscles  radiaux  externes,  qu'elle  entoure  en  se  dédoublant,  après 
avoir  recouvert  directement  Tartère  radiale.  Chez  les  sujets  convenables 
pour  rétude  des  aponévroses,  elle  forme  une  lame  très  résistante,  tandis 
que  Taponévrose  qui  sépare  les  muscles  superficiels  des  profonds  n*est 
constituée  que  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâcbe. 

Les  nombreuses  anastomoses  qui  unissent  la  radiale  à  la  cubitale  sont 
un  fait  important  de  leur  histoire,  et  il  résulte  d'une  telle  particularité 
que«  si  Fune  de  ces  artères  doit  être  liée  pour  une  plaie  ou  pour  un  ané- 
vrysme,  la  ligature  devra  être  double,  c'est-à-dire  faite  au-dessus  et  au- 
dessous.  Une  autre  déduction  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  qu  en  cas  de  lésion 
des  arcades  palmaires,  si  on  ne  lie  pas  lliumérale,  il  faudra  lier  simul- 
tanément la  radiale  et  la  cubitale,  et  ne  pas  se  contenter  de  la  ligature 
d'une  seule  de  ces  artères  ;  de  plus,  cette  double  opération  sera  faite  le 
plus  près  possible  du  siège  de  la  lésion  qui  l'aura  motivée. 

Il  sera  toujours  prudent  de  rechercher  les  pulsations  de  cette  artère 
avant  de  procéder  à  sa  ligature,  car  ses  anomalies  sont  fréquentes,  et, 
vu  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  dans  la  partie  inférieure  de 
l'avant-bras,  peuvent  être  facilement  reconnues.  Voici  les  plus  importan- 
tes d'entre  elles  :  la  radiale  peut  être  immédiatement  sous-aponévrotiqae 
ou  même  sous-cutanée  dans  les  cas  de  division  prématurée  de  l'humé- 
raie  ;  elle  peut  être  d'une  gracilité  extrême,  et  suppléée  par  un  dévelop- 
pement anormal  de  la  cubitale  ainsi  que  de  l'interosseuse  antérieure 
ou  de  l'artère  du  nerf  médian;  elle  peut  enfin,  contournant  le  radius 
vers  son  tiers  ou  son  quart  inférieur,  gagner  la  face  dorsale  de  lavant- 
bras  pour  se  diriger  vers  le  premier  espace  inter-métacarpien. 

Article  IX.  —  lilg^atore  de  Fartère  cubitale. 

Opération.  —  Au  tiers  supérieur.  —  Pratiquer  une  incision 
cutanée  de  7  à  8  centimètres  sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  de  Fépi- 
trochlée  à  la  partie  externe  du  pisiforme.  Diviser  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Chercher,  sur  l'aponévrose,  Tinterslice  qui  sépare  le 
cubital  antérieur  du  fléchisseur  superficiel  des  doigts,  et  qui  est  le 
premier  qu'on  rencontre  en  procédant  du  bord  interne  du  cubitus 
Ters  la  face  antérieure  de  l'avant- bras  :  on  ne  le  voit  bien  que  dans 
la  partie  inférieure  de  la  plaie,  où  il  faut  tout  d'abord  le  rechercher. 
Diviser  l'aponévrose  au  niveau  de  cet  interstice  ;  séparer  soigneu- 
sement et  avec  le  bistouri  les  muscles  l'un  de  l'autre;  on  ren- 
contre d'abord  le  nerf  cubital  ;  l'artère,  avec  ses  veines  satellites, 
se  rencontre  plus  profondément  que  lui,  et  en  est  d'autant  plus 
éloignée  qu'on  la  cherche  plus  près  de  son  origine.  Elle  repose 
sur  le  fléchisseur  profond,  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel, 
et,  en  la  cherchant,  il  faut  avoir  soin  de  s'engager  au-devant  du 
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premier  de  ces  muscles,  et  de  ne  pas  passer  dans  l'interstice, 
situé  plus  en  dedans,  qui  le  sépare  du  cubital  antérieur;  c'est  ce 
qu'on  évite  facilement  en  ne  s'écartant  pas  de  la  face  profonde 
du  fléchisseur  superficiel. 

An  tiers  moyen.  — Au  tiers  moyen  comme  au  tiers  inférieur 
de  l'avant-bras,  la  direction  de  l'artère  est  indiquée  par  le  trajet 
d'une  ligne  partant  de  l'épitrochlée  pour  venir  abontir  au  côté 
externe  du  pisiforme . 

Pratiquer  une  incision  de  6  à  7  centimètres  dans  la  directioo 
de  cette  ligne,  n'intéressant  que  la  peau  ;  diviser  avec  précaution 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose  d'enveloppe, 
et  récliner  les  veines  qui  pourraient  se  présenter.  L'aponévrose 
étant  mise  à  nu,  rechercher  l'interstice  qui  sépare  le  cubital  an- 
térieur du  fléchisseur  subUme;  il  est  le  premier  qu'on  rencontre, 
en  procédant  de  dedans  en  dehors,  à  partir  du  cubitus.  Inciser 
l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  immédiatement  en  dehors 
de  l'interstice,  de  manière  à  intéresser  celle-ci  du  côté  du  fié* 
chisseur,  et  non  du  côté  du  cubital.  Ce  dernier  muscle,  en  effet, 
prend  quelques  attaches  sur  l'aponévrose  intermusculaire  qui 
le  sépare  du  fléchisseur,  tandis  que  celui-ci  n'en  prend  point. 
On  conçoit  donc  que  la  séparation  de  ces  deux  muscles  sera  pins 
facile,  si  on  passe  entre  le  fléchisseur  et  l'aponévrose  inter* 
musculaire,  qu'elle  ne  le  serait  si  on  s'engageait  entre  cette  apo- 
névrose et  le  cubital,  qui  s'insère  à  elle.  Ecarter  les  muscles  cu- 
bital antérieur  et  fléchisseur  superficiel,  et  l'on  trouve  entre  eux 
l'artère,  flanquée  de  ses  deux  veines  satellites.  Le  nerf  est  en 
dedans  d'elle.  Passer  le  fil  de  dedans  en  dehors  (fig.  5).   . 

Au  tiers  inférieur.  —  Incision  cutanée  de  6  à  7  centimètres, 
dans  la  direction  de  la  ligne  indiquée  précédemment.  Diviser 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose,  en  ména- 
geant les  veines  superficielles.  Inciser  celle-ci  sur  la  sonde  can- 
nelée, le  long  du  bord  externe  du  tendon  du  cubital  antérieur. 
Ecartant  celui-ci  en  dedans,  on  voit  l'artère  et  ses  veines  satel- 
lites, recouvertes  d'une  seconde  aponévrose  ordinairement  peu 
accusée,  mais  qu'on  divise,  s'il  en  est  besoin,  sur  la  sonde  canne- 
lée. On  isole  l'artère  :  le  nerf  cubital  est  en  dedans  d'elle,  et  sur 
un  plan  un  peu  postérieur  (fig.  5). 

Malgaigne  propose  de  rendre  l'artère  plus  superficielle,  en 
renversant  fortement  la  main  en  arrière,  manœuvre  utile  surtont 
chez  les  sujets  très  musclés. 

A  la  paume  de  la  main,  on  ligature  de  l'arcade  palmaire 
superficielle.  —  On  divise  successivement,  dans  l'étendue  de 
4  centimètres,  la  peau,  le  palmaire  cutftné  et  Iç  ti3su  cçllulairç 
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sons-cutané,  l'aponévroBe  palmaire,  le  lout  dans,  la  direction 
d'une  ligne  commençant  au  ni*eau  du  pisiforme,  longeant  le 
côté  externe  de  cet  os,  et  formant,  avec  l'axe  de  la  main,  un  an- 
gle à  sinus  supérieur  de  (5»  (UsFranc)  ;  ou  encore,  ce  qui  re- 
vient à  peu  près  au  même,  en  pratiquant  une  incision  à  con- 
vexité  iHférieure,  depuis  le  côté  externe  du  pisiforme  jusqu'en  un 
point  de  la  Face  palmaire  de  la  main  correspondant  h  l'extrémité 


Ligature  d«  l'arcade  palmaire  luperBeialte. 


supérieure  du  troisième  métacarpien  (Boecltel).  L'arlëre  se  voit 
immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire,  et  au-des- 
sus des  tendons  et  des  branches  du  nerf  médian  (flg.  6). 

Remarques.  — Ce  que  nous  avons  dit,  au  sujet  de  l'artère  radiale,  des 
conBâquences  opératoires  qui  dâcouUient,  pour  les  artères  de  l'nant- 
brsB,  de  la  ricbesse  de  leurs  anAstamoses,  s'applique  également  k  l'artère 
cubitale. 

Pour  pratiquer  sa  ligature  au  tiers  supérieur,  MarjoUn  incisa  le  long 
du  bord  externe  des  rausclea  épilroclildens,  suivit  ce  bord  Jusqu'au 
point  où  le  nerf  médian  s'engage  entre  les  faisceaux  épitrochléen  et  co- 
roneldien   du  rond  pronaleur,  et  découvrit  l'artèro  au  moment  où  elle 
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Tient  croiser  la  direction  du  nerf  médian,  ayant  de  8*engager  toiiB  4elaii- 
ceau  coronoldien.  Ce  procédé  a  le  grand  inconvénient  d'exposer  à  la  blet- 
sure  de  nombreuses  veines  ou  veinules,  et  de  faire  porter  la  ligature  trop 
près  de  Torigine  de  la  cubitale  ou  de  celle  du  tronc  des  interossentet 
Avant  d'opérer,  il  est  prudent  de  s'assurer  que  Tartère  n*est  pas  n- 
perficielle,  c'est-à^ire  sous-aponévrotique  et  même  sons-catanée  ;  das 
ce  cas,  on  la  trouve  plus  rapprochée  de  Taxe  du  membre,  an  moim  das 
•a  moitié  supérieure.  —  Elle  peut  être  très  peu  développée,  et  lapplééi 
par  l'artère  du  nerf  médian,  dont  on  perçoit  alors  les  battements.  Bnfa, 
sa  terminaison  à  la  main  peut  manquer  :  dans  ce  cas,  l'arcade  palouin 
profonde  supplée  la  superficielle,  et  fournit  à  elle  seule  les  collaténlai 
des  doigts. 

Article  X.  —  JLîgatnre  de  l'artère  eàroiMe  priaaiiiTe. 

Opération.  —  Dans  sa  partie  inférieure.  —  La  tête  étant 
dans  rextension  et  regardant  du  côté  opposé  à  celui  où  l'on  doit 
opérer,  pratiquer  rincision  de  la  peau,  la  section  du  chef  interne 
du  sterno-mastoïdien  et  la  division  du  plan  musculaire  som- 
hyoïdien,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  propos  de  la  ligature  du  tronc 
brachio-céphalique.  On  arrive  ainsi  sur  la  gaine  des  yaisseam, 
occupant  Tangle  formé  par  la  partie  latérale  de  la  trachée  avec  la 
face  antérieure  de  la  colonne  cervicale.  L'ayant  ouverte,  on 
écarte  la  veine  en  dehors,  et  on  trouve  l'artère  à  son  côté  interne. 
On  risole  en  évitant  soigneusement  la  veine,  le  pneumo-gastri- 
que,  situé  dans  l'intervalle  que  ces  deux  vaisseaux  laissent  entre 
eux  en  arrière  ;  le  grand  sympathique  se  trouve  sur  un  plan  plus 
reculé,  hors  de  la  gaine  des  vaisseaux.  On  passe  le  fil  de  dehon 
en  dedans,  et  on  ne  le  serre  qu'après  s'être  bien  assuré  que  son 
anse  ne  contient  que  l'artère,  et  que  le  point  où  il  va  porter  est 
éloigné  d'au  moins  2  centimètres  de  l'origine  du  vaisseau  (fig.  1). 

Dans  ses  parties  moyenne  et  supérieure.  —  Le  sujet 
étant  placé  comme  pour  la  ligature  de  l'artère  à  sa  partie  infé- 
rieure, reconnaître  le  bord  interne  du  sterno-mastoïdien,  et  pra- 
tiquer le  long  de  ce  bord  une  incision  de  7  à  8  centimètres,  inté- 
ressant la  peau  et  le  peaucier,  et  ne  dépassant  pas,  en  haut,  le 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  qui  correspond  à  la  bifu^ 
cation  de  l'artère.  Si  le  sterno-mastoïdien  ne  pouvait  pas  être 
facilement  reconnu,  l'incision  serait  faite  dans  la  direction  d'une 
ligne  étendue  de  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  mastoïde  à 
l'articulation  sterno-claviculaire  du  même  côté.  Diviser  ensuite 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'au  bord  interne  du  sterno- 
mastoïdien,  et,  parallèlement  à  ce  bord,  l'aponévrose  qui  en 
part.  Faisant  cessçr  l'inclinaison  donnée  k  la  tête  de  Topéré  au 
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début  de  l'opération,  et  la  faisant  regarder  droit  devant  lui  et 
un  peu  fléchir,  récliner  en  dehors  le  sterno-mastoïdien  qu'un 
aide  maintient  écarté,  et  en  dedans  le  lobe  latéral  du  corps 
thyroïde  qui,  suivant  son  degré  de  développement,  variable 
d'un  sujet  à  l'autre,  masque  une  plus  ou  moins  grande  partie  de 
la  gaine  des  vaisseaux  :'  on  aperçoit  celle-ci  dans  l'angle  formé 
par  le  larynx  avec  la  colonne  cervicale.  Elle  est  ouverte  avec 
précaution  sur  la  sonde  cannelée. 

La  veine  étant  écartée  en  dehors,  l'artère  se  trouve  à  sa  partie 
interne  ;  on  l'isole  avec  ménagements,  se  souvenant  que  l'anse 
anastomotique  du  grand  hypoglosse  est  au-devant  d'elle  dans  sa 
partie  supérieure,  et  le  pneumo-gastrique  en  arrière  et  en 
dehors.  Le  fil  est  passé  de  dedans  en  dehors. 

A  quelque  niveau  qu'on  lie  la  carotide  primitive,  le  volume  de 
la  jugulaire  interne,  qui  se  gonfle  à  chaque  mouvement  d'expira- 
tion, peut  considérablement  gêner  l'opérateur;  dans  ce  cas,  on 
la  fait  comprimer  par  un  aide  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 

Si  la  ligature  était  pratiquée  à  l'endroit  où  l'omo-hyoïdien 
croise  l'artère,  on  le  ferait  récliner  en  dehors  (fig.  2). 

Remarques,  —  Le  procédé  de  Sédillot  par  lequel  on  va  chercher  Tar- 
ière, à  sa  partie  inférieure^  entre  les  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien, 
donne  trop  peu  de  jour  pour  qu'on  puisse  le  conseiller  sur  le  vivant. 
Sont  passibles  du  même  reproche  les  autres  procédés  opératoires  dans 
lesquels  on  pratique  une  incision  unique,  soit  rectiligne,  soit  curviligne, 
pour  découvrir  Tartère  à  sa  partie  inférieure. 

On  peut  s'aider,  pour  trouver  Tartère  dans  sa  partie  supérieure,  du 
tubercule  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  dit  encore  tubercule  caroti- 
dien  ou  de  Chassaignac,  et  dont  nous  avons  déjà  indiqué  la  situation  pré- 
cise et  le  mode  de  recherche  à  Toccasion  de  la  ligature  de  Tartère  thyroï- 
dienne inférieure  :  elle  se  trouve  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  lui. 

Les  anomalies,  rares  d'ailleurs,  dont  il  importe  le  plus  de  connaître  la 
possibilité  sont  :  la  présence  du  pneumo-gastrique  en  avant  de  la  car 
rotide  et  de  la  jugulaire  ;  l'existence  de  deux  vaisseaux  (les  carotides  ex- 
terne et  interne)  au  lieu  d'un  seul,  soit  que  ces  artères  soient  nées  di- 
rectement de  Taorte,  soit  que  la  carotide  primitive  se  soit  bifurquée 
prématurément.  Chez  les  femmes  et  chez  les  enfants,  d'après  Dubrueil, 
la  bifurcation  se  ferait  habituellement  plus  bas  que  chez  l'homme,  au- 
dessous,  par  conséquent,  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Men- 
tionnons encore  l'origine  insolite,  à  la  carotide,  de  branches  collatérales, 
presque  toujours  destinées,  quand  elles  existent,  au  corps  thyroïde  :  de  là 
la  précaution^  avant  de  placer  un  fil  sur  l'artère,  de  s'assurer  qu'aucune 
branche  collatérale  n'en  naît  dans  le  voisinage. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  est  une  opération  grave,  mortelle 
à  peu  près  dans  un  tiers  de  cas  (Norris),  exposant,  comme  les  ligatures 
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d'aatres  artèros,  à  des  hémorrhagies  secondaires,  et,  en  outre,  à  de 
graves  accidents  cérébraux  (hémiplégie,  coma,  conTalsfons,  délire). 
D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  ces  accidents  sont  moins  fré- 
quents quand  la  ligature  est  faite  pour  une  affection  chronique,  coume 
un  anévrysme,  que  quand  elle  a  été  nécessitée  par  un  traumsklsaie : 
dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  conditions  de  la  circuUiion  eneéptili- 
que  ont  conunencé  à  être  modifiées  lentement,  pendant  le  dérelop^ 
ment  de  la  tumeur  ;  dans  le  second,  elles  le  sont  brusquement,  pirle 
fait  du  traumatisme  et  de  la  ligature.  Aussi,  pour  parer  dans  une  oe^ 
taine  mesure  à  ces  accidents,  est-il  prudent  de  ne  serrer  le  111  sur  ^•^ 
tère  que  lentement  et  peu  à  peu,  et  de  faire,  pour  ainsi  dire,  une  Ugitan 
progressive  (Dolens). 

La  statistique  a  montré  à  Le  Fort  un  fait  asses  curieux,  à  savoir  qii 
la  ligature  des  deux  carotides  a  donné  un  nombre  relativement  consiié- 
rable  de  guérisons. 

On  a  noté  plusieurs  fois,  après  cette  opération,  une  aphonie  qui  It 
craindre  à  Topérateur  d'avoir  lésé  le  pneumogastrique;  il  n*y  apuà 
s'alarmer  de  cet  accident  quand  l'opération  a  été  bien  faite.  Il  est  dl, 
d'après  Chassaignac,  à  une  infiltration  sanguine  autour  du  nerf  de  k 
dixième  paire,  et  disparait  spontanément  après  24  ou  48  heures. 

Article   XI.  —  lili^atare  des  artères  earotide  externe  et 

carotide  interne. 

Opération.  —  La  tête  étant  étendue  et  regardant  da  côté 
opposé  à  celui  où  Ton  doit  opérer,  chercher  le  relief  formé  park 
bord  interne  du  sterno -mastoïdien,  au-dessus  du  cartilage 
thyroïde,  et  pratiquer  le  long  de  ce  bord  une  incision  de  7  à  8  cen- 
timètres, n'intéressant  que  la  peau  et  le  peaucier,  et  ne  s'éten- 
dant  pas,  en  bas,  à  plus  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  du  nÎTean 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Si  Tétat  des  parties  nfl 
permettait  pas  de  sentir  nettement  le  sterno-mastoïdien»  on  pit* 
tiquerait  cette  incision,  à  la  même  hauteur,  sur  le  trajet  d'une 
ligne  allant  de  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  mastoldeà 
l'articulation  sterno- claviculaire  du  môme  côté.  Diviser  avec 
précaution  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévrose  ; 
si  on  rencontre  la  veine  jugulaire  externe,  la  récliner  du  côté  où 
elle  gênera  le  moins.  Couper  sur  la  sonde  cannelée  l'aponévrose 
superficielle,  le  long  du  bord  interne  du  sterno-mastoîdien.  Le 
tissu  conjonctif  sous-jacent  est  ensuite  incisé  avec  précaution; 
il  contient,  en  effet,  des  ganglions  lymphatiques  qu'il  faut  rédi- 
ner,  ou,  qu'au  besoin,  on  énuclée  et  on  enlève;  il  contient  en 
outre  des  veines  assez  volumineuses,  gênantes  pour  l'opérateur, 
et  qu'il  doit  Isoler  et  faire  récliner,  ou,  st  cela  est  nécessaire, 
couper  entre  deux  ligaturés. 
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Sous  cette  couche,  on  rencontre  une  nouvelle  lame  aponévro- 
tique  qu'on  divise  sur  la  sonde  cannelée,  quand  elle  est  bien 
accusée  :  au-dessous  d'elle  sont  les  carotides  externe  et  interne 
qu'on  doit  avoir  soin  de  chercher  dans  l'angle  formé  par  la  face 
latérale  du  larynx,  et  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicale, 
sans  quoi  on  tend  trop  facilement  à  s'égarer  en  dehors  des  vais- 
seaux, sous  le  sterno-mastoïdien.  La  veine  Jugulaire  interne  est 
en  dehors  des  carotides,  qu'on  voit  croisées  un  peu  au-dessous 
de  la  saillie  faite  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  à  la 
partie  supérieure  de  la  plaie,  par  le  nerf  grand  hypoglosse.  La 
branche  descendante  fournie  par  ce  nerf,  et  dont  on  doit  avoir  la 
situation  bien  présente  à  l'esprit,  pendant  la  dénudation  de  l'ar- 
tère, vient  passer  au-devant  des  carotides  externe  et  interne  un 
peu  au-dessus  de  leur  origine.  Le  pneumo -gastrique  est  en 
dehors  et  en  arrière  de  ces  artères,  dans  l'espace  angulaire  inter- 
cepté par  la  veine  jugulaire  interne  en  dehors,  et  la  carotide 
interne  en  dedans. 

Voici  les  divers  moyens  à  l'aide  desquels  on  pourra  distinguer 
ces  artères  l'une  de  l'autre  et  reconnaître  celle  qu'on  veut  lier  : 
1»  La  carotide  interne  ne  donne  aucune  collatérale;  l'externe  en 
donne.  2^  La  carotide  interne  est,  au  fond  de  la  plaie  faite  pour  la 
ligature,  plus  profonde  que  la  carotide  externe,  qui  se  trouve  au- 
devant  et  un  peu  en  dedans  d'elle  :  d'où  il  résulte  que  le  nerf 
hypoglosse  croisant  la  direction  de  ces  deux  artères,  celle  qui 
entre  en  contact  immédiat  avec  lui  est  la  carotide  externe 
(Guyon)  ;  l'autre,  la  carotide  interne  est  plus  profonde.  3<»  La 
carotide  interne  se  distinguera  encore  de  l'externe  par  ce  fait 
que  sa  compression  ne  fait  pas  cesser  les  battements  de  l'artère 
temporale. 

L'artère  que  l'on  veut  lier  étant  reconnue  par  l'un  de  ces 
moyens,  on  la  dénude,  et  on  passe  le  fil  de  dehors  en  dedans, 
cherchant  à  le  placer  à  une  distance  suffisante  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive  (2  centimètres),  et,  s'il  s'agit  de  la  caro- 
tide externe,  assez  loin  de  Torigine  des  branches  collatérales  voi- 
sines, ce  qui  n'est  pas  toujours  facile.  En  cas  de  rapprochement 
trop  grand  de  celles-ci  on  devrait  également  lier  une  ou  môme 
deux  d'entre  elles  (fig.  1). 

Remarques,  —  Cette  opération,  peu  grave  pour  la  carotide  externe, 
qui  ne  donne  qu'une  mortalité  de  4  pour  100  (Le  Fort),  présenterait  pour 
la  carotide  interne,  qu'on  a,  du  reste,  liée  très  rarement,  les  mômes, 
dangers  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Parmi  les  anomalies  les  plus  communes  de  ces  vaisseaux,  il  en  est 
deux  surtout  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  :  c'est  leur  origine 
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au-dessous  ou  au-dessus  du  lieu  où  elle  se  fait  d*ordinaire.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  n*y  a  rien  à  changer  au  manuel  opératoire»  mais,  dans  le  m- 
cond,  on  peut  être  conduit  à  placer  le  fil  à  la  partie  la  plus  éloTée  de  h 
plaie,  et  môme,  si  Torigine  des  carotides  externe  et  interne  ne  se  faisait 
qu'au  niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire,  à  le  placer  sur  la  carotide  pii- 
mitive.  On  ne  serait  conduit  à  reconnaître  une  telle  anomalie  que  pv 
le  calibre  considérable  du  vaisseau  dénudé,  et  par  Tabsence  de  batte- 
ments sur  le  trajet  connu  de  la  carotide  interne,  car,  dans  ce  cas,  la  et- 
rotide  primitive  fournit  une  partie  des  collatérales  de  la  carotide  externe. 
Si  Topération  était  faite  dans  le  but  de  jeter  une  ligature  sur  cette  de^ 
nièrOj  son  pronostic  serait  singulièrement  aggravé. 

Article  XII.   —  Ijif^atare  de  Tarière  tliyroVdlleame  otv^ 

rienre. 

Opération.  »  Gomme  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe, 
en  faisant  seulement  Tincision  un  peu  moins  haute,  de  façon  que 
sa  partie  moyenne  corresponde  au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Chercher  la  première  collatérale  qui  en  part,  et  la  lier 
à  1  centimètre  au  moins  de  son  origine,  c'est-à-dire  au  point  où 
elle  prend  une  direction  descendante.  Quand  elle  naît  par  un 
tronc  commun  avec  la  linguale,  ce  tronc  est  ordinairement  très 
court,  et  la  direction  descendante  de  Tartère  la  ferait  facileinent 
reconnaître  de  la  linguale,  dont  la  direction  est  ascendante. 

Remarques,  —  On  devra  rechercher  cette  artère  de  bas  en  haut,  à 
partir  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  car  il  n'est  pas  nre 
qu*eUe  naisse  h  ce  niveau,  la  carotide  semblant  se  trifurquer.  On  peut 
très  bien,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  la  reconnaître  à  sa  directioo 
transversale,  puis  descendante,  en  dedans  de  la  gaine  des  vaisseanii 
sans  qu*il  soit  nécessaire  d'ouvrir  celle-ci,  ce  dont  on  se  dispense  eo 
pareil  cas. 

Cette  opération,  dont  les  résultats  sont  loin  d*ôtre  encourageants,  Mt 
généralement  abandonnée. 

Article  XIII.  —  liti^atare  de  l'artère  llnuruale. 

Opération.  —  La  tête  étant  renversée,  et  tournée  du  côté  op- 
posé à  celui  où  Ton  doit  opérer,  chercher  la  grande  corne  de  Tes 
hyoïde,  et  pratiquer  à  moins  de  1  centimètre  au-dessus  d'elle,  et 
parallèlement  à  elle,  une  incision  d'environ  4  centimètres  n'inté- 
ressant que  la  peau  et  le  peaucier.  Diviser  avec  précaution  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  temps  de  Uopération  pendant  lequel  on 
peut  ou  rencontrer  la  veine  faciale  qui  doit  être  réclinée,  ou  inté- 
resser, si  l'on  n'y  prend  garde,  la  glande  sous-maxillaire.  Reche^ 
cher  le  bord  inférieur  de  celle-ci,  qu'on  trouve  plus  ou  moins  bas, 
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^  au  fond  de  la  plaie,  selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  développée  ; 
ïam  dmser  Faponévrose  qui  y  aboutit,  isoler  la  glande  et  la  récliner 
!»«  par  en  haut. 

*     On  voit  alors  au  fond  de  la  plaie  :  la  grande  corne  de  l'os 
■* hyoïde,  rectiligrie  et  parallèle  à  la  direction  de  celle-ci;    au- 
-dessus d'elle,  un  triangle  à  bords  curvilignes  dont  le  côté  posté- 
^1  rieur  est  formé  par  les  tendons  du  ventre  postérieur  du  digastri- 
0  que  et  du  stylo-hyoïdien,  le  côté  antérieur  par  le  tendon  réfléchi 
tt  a.uquel  succède  le  ventre  antérieur  du  digastrique  ;  le  grand 
hypoglosse  forme  le  côté  supérieur  de  ce  triangle.  Les  muscles 
Rous-jacents  qu'on  aperçoit  dans  l'aire  de  ce  triangle  sont  :  le 
L  muscle  hyoglosse,  et  en  avant,  dans  une  faible  étendue  et  sur 
lin  plan  un  peu  plus  superficiel,  le  mylo-hyoïdien,  sous  le  bord 
postérieur  duquel  s'engage  le  grand  hypoglosse.  Il  suffit  d'inciser 
civec  précaution,  car  il  est  très  mince,  le  muscle  hyoglosse 
parallèlement  à  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  dans  l'aire  de 
ce  triangle,  pour  tomber  sur  l'artère  linguale  qu'on  voit,  affec- 
tant la  môme  direction  que  l'incision  faite,  et  reposant  sur  le 
constricteur  moyen  du  pharynx. 

Si  l'opéré,  pendant  cette  opération,  exécutait  des  mouvements 
de  déglutition,  ce  qui  peut  arriver  malgré  l'anésthésie,  un  aide 
fixerait  l'os  hyoïde  et  l'attirerait  en  bas  avec  un  tenaculum  (fig,  2). 

Remarques,  —  Le  bord  postérieur  da  mylo-hyoidien  no  se  rencontre 
pas  toujours  dans  Taire  du  triangle  circonscrit  par  le  digastrique  et  par 
rhypoglosse  ;  il  se  trouve  parfois  un  peu  plus  en  avant. 

'  Le  muscle  hyoglosse  étant  très  mince,  on  le  divisera  à  petits  coups  de 

bistouri,  de  façon  à  ne  pas  dépasser  Tinterstice  cellulaire,  très  peu  épais, 

'      qui  le  sépare  du  constricteur  moyen  du  pharynx,  et  dans  lequel  passe 
l'artère  linguale. 

Si  le  digastrique  se  réfléchissait  à  une  distance  anormale  au-dessus  de 
la  grande  corne  de  Tos  hyoïde,  il  faudrait  renoncer  à  diviser  le  muscle 
hyo-glosse  dans  le  triangle  que  nous  avons  indiqué,  et  se  borner  à  le 
diviser  transversalement  à  un  demi-centimètre  au-dessus  de  la  grande 
corne  de  Tos  hyoide. 

Article  XiV.  —  Liifatnre  de  l'artère  faciale. 

Opération.  —  Chercher  sur  la  face  externe  du  maxillaire  in- 
férieur, près  de  son  bord  inférieur,  la  saillie  faite  par  le  bord 
antérieur  du  masséter,  près  de  son  insertion  inférieure  ;  on  la  rend 
plus  facilement  appréciable  en  faisant  ouvrir  largement  la  bou- 
che. Pratiquer  parallèlement,  ou  mieux,  obliquement  à  elle,  une 
incision  de  3  centimètres  intéressant  la  peau  et  le  peaucier  :  re- 
chercher ensuite  l'artère,  avec  la  sonde  cannelée,  au  milieu  du 
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tissu  cellulaire  80U8-jacent,et  au-devant  des  faisceaux  antérieim 
do  rattache  inférieure  du  masséter,  en  ayant  soin  de  mémgff 
les  rameaux  mentonniers  et  cervicaux  du  nerf  facial,  qui  croiseit 
la  direction  de  Tartère. 

On  peut  aussi,  pour  trouver  Tartère,  se  guider  sur  le  siDoB 
qu'elle  imprime  sur  lu  face  externe  du  maxillaire,  mais  ceci  n'est 
possible  que  chez  certains  sujets  très  maigres,  et  chez  qui  cette 
dépression  osseusç  est  suffisamment  accusée  (fig.  2). 

Article  XV.  —  liln^atnre  de  l'artère  oeeipitale. 

Opération.  —  Reconnaître  le  bord  postérieur  de  l'apophyse 
mastoïde;  pratiquer  à  i  centimètre  en  arrière  et  au-dessous  de 
celui-ci,  une  incision  longue  de  4  centimètres,  oblique  de  haut 
en  bas,  d'arrière  en  avant,  et  parallèle  à  ce  bord.  Diviser  succes- 
sivement la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'attache 
fibreuse  du  sterno-mastoïdien  qui  va  à  la  ligne  courbe  occipi- 
tale, et  le  splenius.  C'est  sous  ce  dernier  muscle  qu'on  troure 
l'artère,  en  arrière  de  la  rainure  digastrique  (fig.  2). 

Article  XVL  —  lili^atore  de  l'artère  temporale  ■«perfleleUe. 

Opération.  —  Inciser  verticalement  la  peau  dans  une  étendue 
de  3  centimètres,  suivant  une  ligne  passant  entre  la  base  do 
tragus,  en  arrière,  et  le  tubercule  de  l'apophyse  zygomatique  en 
avant,  l'incision  étant  faite  de  telle  sorte  que  ses  deux  tiers 
supérieurs  se  trouvent  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  Ghe^ 
cher  l'artère  avec  précaution  au  milieu  du  Ussu  cellulaire  sous- 
cutané,  assez  résistant  dans  cette  région,  de  manière  à  éviter  la 
lésion  de  la  veine  temporale,  qui  longe  l'artère  en  arrière^  et  da 
nerf  temporal  superficiel  qui  se  voit  le  plus  souvent  au  côté 
externe  de  l'artère  (fig.  2). 

Remarques.  —  La  ligature  do  cette  artère,  de  môme  que  celle  de  U 
faciale  et  de  Toccipitale,  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  exercice 
d'amphithéâtre,  car  les  plans  osseux  sur  lesquels  reposent  ces  yaisseam 
en  rendent  la  compression  facile.  Aussi  nous  dispensons-nous  de  repro- 
duire, à  leur  sujet,  divers  procédés  opératoires  qui  ne  pourraient  oifirir 
aucun  intérêt  pratique. 

ARTICLE  XVII.  —  liii^ature  de  l'artère  iliaque  primitiTe. 

Opération.  —  Déterminer  à  quel  point  correspond  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  ^crurale,  <at  faire  partir  de  ce  point  une  in- 
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ridgjonsedlrigeant  enhautet  en  dehors,  parallèle  k  cette  arcade, 
>iil(uée  à  1  centimËtre  ou  i  cenlimëtre  et  demi  au-dessus  d'elle, 
ôtet  se  protongeaDt,  avec  sa  direction  primitive,  à  4  ou  S  centimË- 
tres  en  dehors  de  l'épiùe  iliaque  antérieurs  et  supérieure.  Elle 
■Hxe  doit  intéresser  que  la  peau  etle  lissu  cellulaire,  sous-cutané. 
f  Au-dessous  se  présente  le  plan  musculaire  représenté  d'abord 
ipar  le  grand  oblique,  dont  on  voit  l'aponévrose  dans  la  partie  de 


triangle  d«  Scarpa. 


l'incision  conipriae  entre  l'épine  iliaque  antéro- supérieure  et  la 
partie  moyenne  de  l'arcade  crurale,  et  les  faisceaux  charnus  en 
dehors  de  l'épine  iliaque  :  l'aponévrose  est  incisée  sur  la  sonde 
cannelée,  et  les  fibres  charnues  le  sont  à  petits  coups  de  bis- 
touri. Au-dessous,  sont  les  fibres  des  muscles  petit  oblique  et 
transverse,  qu'on  divise  de  la  même  maniËre.  Sous  le  transverse 
se  rencontre  le  Tascia  transversalis,  plus  ou  moins  résistant  et 
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qu'on  coupe  sur  la  sonde  cannelée,  si  cela  semble  nécessain. 

Ici  commence  la  partie  la  plus  délicate  de  Topération  :  les  in- 
cisions faites  successivement  ont  conduit  le  chirurgien  jusqu'à 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  il  doit  alors,  ne  se  8er?ant  que 
de  ses  doigts,  décoller  doucement  le  péritoine  des  parties  som- 
jacentes,  se  dirigeant  en  haut,  en  dedans  et  en  arriërey  yen  k 
partie  latérale  du  promontoire.  Pour  faciliter  ce  décollement,  ei 
fait  maintenir  les  cuisses  de  l'opéré  modérément  fléchies  surk 
bassin,  et  des  aides  soutiennent  doucement  les  parties  déjà  dé- 
collées du  péritoine,  que  le  poids  des  viscères  tend  à  refouler 
dans  la  plaie.  La  saillie  du  muscle  psoas,  que  l'on  rencontre 
chemin  faisant,  indique  la  proximité  de  l'artère,  qui  se  trouve  à 
son  côté  interne. 

On  isole  ce  vaisseau  de  l'uretère,  qui  le  croise  à  angle  aigo, 
en  passant  au-devant  de  lui,  de  la  veine  iliaque  primitive,  âtuée 
en  arrière  de  lui,  du  côté  droit,  en  arrière  et  en  dedans,  du  M 
gauche.  Le  fil  est  passé  d'arrière  en  avant  (fig.  7). 

Remarques,  —  En  ne  commençant  Tincision  qa*ta  niveau  de  la  piitie 
moyenne  de  l'arcade  crurale,  on  évite  Tarière  épigastrique,  le  canal  ia- 
guinal,  le  canal  déférent.  En  la  pratiquant  à  1  centimètre  oa  1  centi- 
mètre et  demi  au-dessus  de  l'arcade,  on  évite  la  circonflexe  iliaque. 

Les  autres  procédés,  consistant  à  pratiquer  l'incision  des  parois  abdo- 
minales de  la  dernière  fausse  côte  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieiiR 
(Crampton),  ou  parallèlement  à  l'artère  épigastrique,  en  commençant  m 
peu  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  pour  aboutir  on  pei 
au-dessous  des  fausses  côtes  (Salomon),  ou  encore  parallèlement  à  h 
direction  du  vaisseau  (Malgaigne),  m'ont  toujours  paru  rendre  moins  Ch 
elle  le  décollement  du  péritoine  qui,  dans  la  partie  supérieure  de  ta 
incisions,  est  plus  intimement  uni  à  la  paroi  abdominale  qa*à  proximité 
de  l'arcade  crurale. 

Cette  opération  est  très  grave  :  on  compte  6  guérisons,  26  morts,  pwr 
33  opérés  ( Stephen -Smith) . 

Article  XVIII.  —  Ugatare  de  l'artère  lliaiiae  lateme. 

Opération.  —  Môme  incision  que  pour  la  ligature  de  l'ilia- 
que primitive;  on  décolle  le  péritoine,  avec  les  précautions  indi- 
quées, dans  la  direction  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  où  le  doigt  I 
détermine  le  siège  précis  de  la  bifurcation  de  Tiliaque  primitivei  1 
reconnaît  l'iliaque  externe  immédiatement  en  dedans  de  la  sail- 
lie  du  psoas,  puis  recherche  Filiaque  interne,  située  en  dedans 
de  Texterne.  Vers  sa  partie  moyenne,  elle  est  séparée  de  cette 
dernière  par  un  intervalle  d'un  peu  moins  de  1  centimètre.  Iso- 
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1er  avec  soin  cette  artère  de  sa  veiae  satellite,  située  en  dedans 
d'elle  dans  sa  partie  inférieure,  et  en  arrière  dans  sa  partie  supé- 
rieure, et  ne  pas  oublier  que  Turetère  est  peu  éloigné  d'elle,  la 
croise  même  quelquefois,  et  que  la  veine  iliaque  externe  la  côtoie 
en  dehors.  Le  fil  est  placé  à  2  centimètres,  pour  le  moins,  au- 
dessous  de  son  origine  ;  et  comme  assez  souvent  elle  commence 
ou  a  déjà  commencé  à  émettre  ses  collatérales  à  ce  niveau,  il  ne 
faudrait  pas  hésiter,  si  cette  disposition  existait,  à  lier  aussi  la 
ou  les  collatérales  les  plus  proches  (fig.  7). 

Bemarques,  —  Sur  11  opérés,  5  guérlsons,  6  morts  (Malgaignc). 

Article  XIX.  —  fjîgature  de  l'artère  fessière. 

Opération.  —  Le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre,  et  le  mem- 
bre inférieur  dans  la  rotation  en  dedans  (la  pointe  du  pied  tour- 
née en  dedans),  déterminer  le  point  où  Tartère  fessière  émerge 
du  bassin  par  Tun  des  moyens  suivants  :  tendre  un  fil  du  som- 
met du  coccyx  au  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque  :  le  mi- 
lieu de  cette  ligne  correspond  au  point  d'émergence  de  la 
fessière  (Diday)  ;  ou  encore  tirer  une  ligne  de  Tépine  iliaque 
postéro-supérieure  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  qui  sépare  le 
grand  trochanter  de  la  tubérosité  de  l'ischion  :  l'artère  sort  du 
bassin  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
cette  ligne  (Lizars  et  Harrisson).  Malgaigne  fait  remarquer  que 
le  point  d'émergence  de  l'artère  se  trouve  sur  une  ligne  horizon- 
tale passant  par  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  ;  le  point  d'in- 
tersection de  l'une  des  lignes  précédemment  indiquées  et  de 
cette  dernière  indiquerait  donc  aussi  la  situation  de  l'artère. 

Celle-ci  déterminée,  pratiquer  une  incision  de  8  à  9  centimè- 
tres dans  la  direction  d'une  ligne  allant  du  sommet  du  coccyx 
au  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque,  la  partie  moyenne  de 
cette  incision  correspondant  à  la  partie  moyenne  de  cette  ligne. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  étant  divisés,  inciser 
les  fibres  du  grand  fessier  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  cuta- 
née, jusqu'à  l'aponévrose  profonde  du  muscle,  assez  résistante, 
et  qu'on  coupe  également  avec  précaution.  Écartant  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent,  chercher  le  premier  interstice  musculaire 
qu'on  rencontre  en  procédant  de  haut  en  bas  :  cet  interstice,  à 
direction  transversale,  est  celui  qui  sépare  le  bord  inférieur  du 
moyen  fessier  du  bord  supérieur  du  pyramidal.  L'extrémité  du 
doigt  indicateur  y  étant  introduite,  la  pulpe  regardant  en  haut, 
chercher  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur  de  la  grande 
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échancrure  sciatiquc  :  c*cst  là  qu'en  s*aidant  de  la  sonde  caniM- 
lée,  on  trouvera  Tartèrc  fcssiëre  ou,  le  plus  souvent,  les  branches 
qu'elle  fournit.  Dénuder  attentivement  le  vaisseau  en  méoi- 
géant  les  veines  volumineuses  qui  l'accompagnent,  assez  gênan- 
tes |iour  l'opérateur,  ainsi  que  le  nerf  fessier  supérieur. 

Hemarques.  —  Bouisson  recommande  une  incision  transTersale  ém 
la  partie  moyenne  corresponde  au  point  d'émergence  de  l'artère.  Lôxancl 
Harrisson,  Robert,  incisaient  parallèlement  aux  fibres  du  grand  fesder, 
de  façon  à  arriver  sur  Tartère  en  séparant  les  faisceaux  mascnlaini. 
Diday  en  faisait  autant  en  pratiquant  une  incision  perpendiculaire  àli 
ligne  étendue  du  sommet  du  coccyx  au  point  le  plus  élevé  de  la  crtte 
iliaque,  et  passant  par  le  milieu  de  cette  ligne.  Marcellin  Daval,  Chan- 
penois,  Farabeuf,  font  de  véritables  lambeaux  par  des  incisions  coudéei 
ou  curvilignes. 

On  a  multiplié  outre  mesure  les  procédés  de  ligature  pour  Tartiit 
fcssiëre.  A  mes  yeux,  pour  être  pratique,  un  procédé  de  ligature  de 
cette  artère  doit  réunir  les  deux  conditions  suivantes  :  1*  diriser  etnoi 
écarter  les  fibres  du  grand  fessier,  afin  qu*en  se  rétractant,  files  laissent 
voir  facilement  le  fond  de  la  plaie  profonde  où  Ton  doit  chercher  ^l^ 
tère;  2**  Tincision  doit  avoir  une  direction  telle  qu*elle  puisse  servir,  tf 
la  prolongeant  un  peu  par  en  bas,  et  sans  modifier  autrement  le  mainel 
opératoire,  à  la  ligature  de  rischiatique  aussi  bien  qu*à  celle  de  la  fef- 
sière.  En  effet,  dans  le  cas  d'anévrysme  de  la  fesse,  peut-on  être  tôt- 
jours  absolument  certain  du  siège  de  celui-ci  sur  la  fessière  plutôt  qno 
sur  rischiatique  ?  et,  si  les  circonstances  nécessitaient  Topération,  ne 
devrait-on  pas  donner  la  préférence  au  procédé  qui  permettra  de  déooi- 
vrir  à  volonté  Tune  ou  l'autre  de  ces  artères,  ainsi  que  permet  de  le  fuie 
celui  que  j*ai  décrit,  comme  on  le  verra  au  chapitre  consacré  à  la  ligt- 
ture  de  l'artère  ischiatique?  En  cas  d'hémorrhagie  traumatlque,  le  doott 
devant  exister  souvent  aussi^  vu  la  proximité  de  ces  deux  artères,  surb 
source  de  Thémorrhagie,  ne  sera-t-il  pas  plus  prudent  de  recourir  m 
procédé  que  j'indique  ? 

On  doit  se  rappeler  que  l'artère  fessière  se  divise  presque  toujonn 
avant  sa  sortie  du  bassin,  et  que,  dans  ce  cas,  on  ne  trouve  que  set 
branches  terminales,  au  lieu  de  son  tronc,  au-dessus  du  pyramidal. 

Article  XX.  —  liln^ature  de  rartère  ischiatiq«e. 

Opération.  —  Incision  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  du 
grand  fessier,  suivant  la  ligne  indiquée  pour  la  ligature  de  ^a^ 
tère  fessière,  en  faisant  commencer  cette  incision  à  3  centimè- 
tres moins  haut,  et  en  la  terminant  à  3  centimètres  plus  bas.  Si, 
dans  rinceriitude  du  siège  exact  de  Thémorrhagie  ou  de  Tané- 
vrysme  nécessitant  l'opération,  on  avait  commencé  par  recher- 
cher Uartèro  fessière,  prolonger  l'incision  déjà  faite  de*3  centi- 


LIGATURE  DE  L*ARTÈRK  ILIAQUE  EXTERNE.  55 

,  mètres  datis  la  direction  du  sommet  du  coccyx.  Rechercher  le 
^bord  inférieur  du  pyramidal  à  3  centimètres,  à  peu  près,  au- 
dessous  de  rintersticè  ^[tii  sépare  son  bord  supérieur  du  moyen 
.fessier,  et  par  lequel  émerge  l'artère  fessière.  Introduire  l'extré- 
mité de  l'indicateur  gauche  sous  le  bord  inférieur  du  pyramidal, 
et  rechercher  la  saillie  faite  par  le  nerf  sciatique,  oblique  en  bas 
^etun  peu  en  dehors  :  l'artère  se  rencontre  immédiatement  en 
cdedans  de  ce  nerf,  affectant  la  même  obliquité  que  lui,  mais 
ri  située  plus  superficiellement.  Elle  est  accompagnée  de  sa  veine 
o satellite,  située  en  dedans  et  en  arrière  d'elle.  On  ne  la  confon- 
>fdra  pas  avec  la  honteuse  interne,  située  en  dedans  d*elle,  plus 
,  'profondément,  et  sur  le  même  plan  que  le  nerf  sciatique. 

"  Remarques,  —  On  a  appliqué  &  cette  artère  les  mêmes  procédés  que 
.  Ceux  indiqués  pour  Tarière  fessière,  mais  en  reportant  les  incisions  plus 
bas.  Sappey  pratiqua  une  incision  verticale  à  égale  distance  de  la  tubé- 
^^osité  de  Tischion  et  du  grand  trochanter.  Nous  avons  assez  insisté,  dans 
le  chapitre  précédent,  sur  la  nécessité  d'un  procédé  unique,  pouvant 
Convenir  à  la  recherche  de  deux  artères  aussi  rapprochées  que  la  fes- 
sière et  rischiatique,  pour  n*avoir  plus  à  revenir  sur  ce  sujet. 

Je  dois  reconnaître  que  l'incision,  faite  suivant  une  ligne  étendue  de 
i^extrémité  du  coccyx  au  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque,  ne  passe 
pas  exactement  sur  le  point  d'émergence  de  l'artère  ischiatique,  qui  se 
trouve  à  environ  1  centimètre  et  demi  en  dehors  de  cette  ligne  ;  mais  la 
irétraction  des  fibres  du  grand  fessier,  dont  la  plus  longue  partie  se 
trouve  comprise  dans  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  suffit  largement  pour 
laisser  l'artère  à  découvert,  sans  même  qu'il  soit  besoin  de  les  rôcliner. 

Article  XXI.  —  liifi^atiire  de  l'artère  honteuse  interne. 

Opération.  —  Même  procédé  que  pour  Tartère  ischiatique. 
La  honteuse  se  trouve  très  peu  en  dedans  d'elle,  sur  un  plan 
plus  profond,  accolée  à  l'épine  sciatique,  qu'elle  contourne,  et 
affectant  une  direction  presque  verticale,  tandis  que  l'ischiati- 
que  se  dirige  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  et  forme  avec  elle  un 
angle  dont  le  sommet  regarde  en  haut.  La  situation  de  l'ischia- 
tique  étant  reconnue,  on  cherchera  donc  la  honteuse  un  peu  en 
dedans  d'elle,  sur  un  plan  plus  profond,  à  la  surface  de  l'épine 
sciatique,  que  le  doigt  reconnaît  facilement,  et  dans  la  direc- 
tion  d'une  ligne  verticale  partant,  en  haut,  du  point  où  l'is- 
chiatique  croise  le  bord  inférieur  du  pyramidal. 

Article  XXII.  ^  liifl^ature  de  l'artère  iliaque  externe. 
Opération.  —  Comme  pour  l'artère  iliaque  primitive,  mais 
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arec  cette  différence  que  l'iacision  des  parois  abdominales  b 
dépassera  pas,  en  dehors,  l*épine  iliaque  antéro-8upérieiire,( 
qu'en  décollant  le  péritoine,  on  se  dirigera  en  dedans,  au  fie 
de  prendre  la  direction  du  promontoire.  L'artère  se  rencontr 
en  dedans  de  la  saillie  faite  par  lepsoas,  qui  sert  de  point  de  repèn 
recouverte  par  le  péritoine.  La  veine  est  en  arrière  de  Taitèi 
dans  sa  moitié  supérieure,  en  arrière  et  en  dedans  d'elle  dansa 
moitié  inférieure.  On  isole  Tartère  avec  ménagements  ;  on  k 
avoir  soin  d'éviter  la  branche  génito-crurale  du  plexus  lomlMiH 
qui  la  longe,  ainsi  que  la  veine  circonflexe  iliaque  et  le  canal  dél 
rent,  qui  la  croisent  près  de  sa  terminaison  tandis  que,  près  de  sa 
origine,  c'est  le  voisinage  de  l'uretère  qui  devra  attirer  l'attentio 
de  l'opérateur.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins  de  raitèr 
pourraient  I  s'ils  étaient  tuméfiés,  gêner  la  manœuvre  opé 
ratoire. 

Le  fil  est  passé  de  dedans  en  dehors,  un  peu  au-dessus  de  1 
terminaison  de  l'artère,  afin  de  ne  pas  trop  se  rapprocher  d 
l'origine  des  deux  collatérales  qu'elle  fournit  près  de  sa  termi 
naison,  à  savoir  :  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  (fig.  T 

Remarques,  —  La  facilité  avec  laquelle  on  peut  décoller  le  péritok 
dans  ce  procédé^  qui  est  de  Roux,  et  ressemble,  à  peu  de  chose  près, 
celui  d'A.  Cooper,  le  rend  préférable  à  ceux  d'Abemethy  et  de  Mtlgi 
gne,  dont  les  incisions  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  direction  ( 
l'trtère  ;  de  Bogrosqul,  en  incisant  parallèlement  à  rarctde  crurale,  i 
niveau  de  sa  partie  moyenne,  ouvrait  inutilement  le  canal  inguinal,  pr 
disposait  au  développement  ultérieur  de  hernies,  forçait  à  dénuder  ft 
tère  épigastrique,  qui  devait  servir  de  guide  au  chirurgien  pour  le  eo 
dulre  sur  Tiliaque  externe,  guide  d'ailleurs  peu  fidèle,  dans  certain 
dispositions  anormales  de  cette  artère. 

La  gravité  de  cette  ligature  est  bien  inférieure  à  celle  de  la  lîgata 
de  l'iliaque  primitive,  car  le  chiffre  de  la  mortalité  ne  dépasse  que  ( 
très  peu  le  quart  de  celui  des  opérés. 


Article  XXIII.  —  lilgatare  de  l'artère  éplg^astrlque. 

Opération.  —  Le  malade  étant  couché,  le  siège  un  peu  éler 
s'assurer  d'ahord  qu'il  n'existe  ni  hernie  inguinale,  ni  poin 
de  hernie,  ni  hydrocèle  congénitale,  puis  pratiquer  ui 
incision  cutanée  de  4  à  5  centimètres  de  longueur,  à  i  cent 
mètre  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  et  parallèlement  à  ell 
La  partie  moyenne  de  cette  incision  doit  se  trouver  un  peu  e 
dedans  du  milieu  de  l'arcade  crurale.  On  divise  le  tissu  celli 
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lire  sous-cutané  jusqu'à  Taponéyrose  du  grand  oblique;  la 
igumenteuse  abdominale,  qu'on  intéresse  forcément,  sera  liée, 
1  simplement  tordue. 

Couper  sur  la  sonde  cannelée  l'aponévrose  du  grand  oblique  ; 
i  est  conduit  par  cette  incision  sur  le  bord  inférieur  des  mus- 
3S  transverse  et  petit  oblique,  formant  la  paroi  supérieure  du 
nal  inguinal.  On  les  fait  récliner  en  haut,  ainsi  que  le  cordon, 
ez  l'homme,  le  ligament  rond,  chez  la  femme.  Au  fond  de  la 
lie  se  voit  le  fascia  transversalis  qu'on  déchire  sur  une  courte 
mdue  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  un  peu  en  dedans  du 
rd  interne  de  l'orifîce  abdominal  du  canal  inguinal,  qu'on 
erche  à  reconnaître  avec  le  doigt.  On  trouve  l'épigastrique 
.ns  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ayant  une  ou  deux 
ines  satellites  à  son  côté  interne  (fig.  7). 

Hemarques.  —Bogros,  arrivé  dans  le  canal  inguinal,  dilatait  son  orifice 
,eme,  et  refoulait  le  péritoine  pour  aller  ainsi  à  la  recherche  de  Tar- 
re,  en  arrière  du  fascia  transversalis.  Ce  procédé  non  seulement  est 
ine  exécution  moins  facile  que  le  précédent,  mais  encore  expose  plus 
e  lui  à  blesser  le  péritoine. 

Article  XXIV.  —  Ijignture  de  l'artère  fémorale. 

Opération.  —  Dans  le  triangle  de  Scarpa.  —  La  direction 
)  l'artère,  dans  tout  son  trajet,  est  indiquée  par  une  ligne 
.endue  du  milieu  de  l'arcade  crurale  au  côté  interne  du  fé- 
lur,  à  la  jonction  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la 
tisse,  ou  encore  à  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  du 
mur. 

Le  membre  étant  étendu,  et  un  peu  dans  l'abduction  et  la 
>tation  en  dehors,  pratiquer  dans  la  direction  déjà  indiquée 
î  Tartère  une  incision  de  6  à  7  centimètres,  n'intéressant  que 
peau,  et  dont  la  partie  moyenne  corresponde  à  l'endroit  pré- 
s  où  l'on  veut  la  lier.  Si  cependant  on  la  cherchait  à  la  base 
ôme  du  triangle  de  Scarpa,  l'incision  cutanée  ne  devrait  com- 
cncer,  en  haut,  qu'à  i  centimètre  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
Lviser  avec  attention  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  contient 
38  ganglions  lymphatiques  qu'on  récline  ou  qu'on  enlève  au 
3soin,  et,  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  la  veine  saphène 
iterne  qu'on  isole  et  qu'on  fait  écarter.  Sous  celte  couche  est  le 
scia  cribriformis,  qui  est  incisé  sur  la  sonde  cannelée  :  dans  le 
8SU  cellulaire  sousjacent  à  cette  aponévrose,  on  trouve  l'ar- 
re,  affectant  la  direction    indiquée  précédemment,   ayant  la 
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veine  crurale  située  en  dedans  et  en  arriére  d'elle  :  It 
rai  est  à  son  cOté  externe,  sous  l'aponévrose  du  ps< 
qui  le  sépare  de  la  gaine  des  vaisseaux  Le  fil  est  pa 
dans  en  dchorsi,  on  ( 
préalablement  qu'au 
lérale  importaate,  1 
profonde  en  particu) 
à  proximité  du  point 
serrée  la  ligature  (fi 
A  la  partie  moyt 
coisBe  —  Incisio 
dans  la  direction  int 
haut  Éviter  la  veir 
interne  dans  le  Ussu 
sous-cutané  Sous  c 
on  rencontre  le  cou 
connaissable  à  la  d 
ses  fibres,  obliques 
''  en  dedans  Chercher 
terne  de  ce  muscle, 
parallèlement  àluil 
[émorale  Enleréclii 
hors  après  aïoir  fai 
demi  la  jambe  sur 
pour  faciliter  son  é 
on  découvre  la  gain 

vaste  interne  en  avt 
mier  adducteur,  en 
couturier  le  nerf  s 
terne  est  à  la  partie 
lerne  de  1  artère,  et 
morale  en  arriére  et 
délie    Passer  le  fil 

_ [g  ,  u .  S"  dehors  {fig.  8). 

'  'h^'  du  rrîangië  de  sctrptu  —  B,  liïi-       Dans  l'anneau  d 
liindela  rénoorile  «  i«  partie  mojiiiBe.  teUTS.  —  Lacuisseél 

re.»d«'X='!'o'A'*"''"'"^"''°'  menl  fléchie  sur  le 
reposant  sur  sa  fiice 
jambe  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  pratiquer  l'incisioi- 
dans  la  direction  de  la  ligne  précédemment  indiquée 
étendue  de  7  à  8  centimètres.  I.a  partie  moyenne  d' 
devra  correspondre  à  la  jonction  du  tiers  moyen  w 
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inférieur  de  la  cuisse,  et  ne  pas  descendre  au-dessous  de  ce  ni- 
veau, sous  peine  de  se  trouver  au-dessous  de  Tanneau.  Récliner 
la  veine  saphène  interne,  comprise  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Diviser  l'aponévrose  superficielle  le  long  du  bord 
externe  du  couturier,  que  Ton  reconnaît  à  la  direction  de  ses 
fibres,  obliques  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  celles  du  vaste 
interne,  avec  qui  on  pourrait  le  confondre,  le  sont  en  bas  et  en 
dehors.  Dégager  le  bord  externe  du  couturier  et  récliner  ce  mus- 
cle en  dedans  et  en  arrière  :  on  démasque  ainsi  la  face  antérieure 
de  Vanneau,  limitée,  en  dedans,  par  le  tendon  du  grand  adduc- 
teur, facilement  reconnaissable,  en  dehors,  par  le  vaste  interne. 
Chercher  sur  la  lame  aponévrotique,  qui  s'étend  de  Tune  à 
Tautre  de  ces  parties,  Forifice  par  lequel  le  nerf  saphène  interne 
et  la  grande  anastomotique  sortent  de  l'anneau,  introduire  de 
bas  en  haut  une  sonde  cannelée  dans  cet  orifice,  et  ouvrir  sur 
elle  la  lame  fibreuse  qui  ferme  l'anneau  en  avant.  Si  on  ne  ren- 
contre pas  l'orifice  du  nerf  saphène,  on  aperçoit  presque  toujours 
quelq[ue  fine  ramification  artérielle,  accompagnée  de  deux  petites 
veines  satellites,  émergeant  de  la  lame  aponévrotique  qui  ferme 
Tanneau  en  avant  :  la  sonde  cannelée  doit  être  introduite  au 
niveau  de  son  point  d'émergence.  Enfin,  si  ces  points  de  repère 
font  défaut,  on  incisera  celte  lame  près  du  tendon  de  l'adduc- 
teur et  parallèlement  à  lui.  On  trouve  l'artère  située  en  avant 
le  la  veine.  Si  le  nerf  saphène  n'était  pas  encore  sorti  de  l'an- 
!Xeau  des  adducteurs,  on  le  verrait  à  la  partie  antéro-externe  de 
L'artère  (fig.  8). 

Remarques,  —  La  proximité  de  l'origine  d*une  collatérale  aussi  volu- 
nineuse  qfue  la  fémorale  profonde  expose  à  des  hémorrliagies  secondai- 
es  quand  on  lie  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Son  origine  se 
rouvant  généralement  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  de  Tarcade,  on 
onçoit  que,  pour  s*en  éloigner  autant  que  possible,  les  uns  aient  placé 
i  ligature  immédiatement  au-dessous  de  Tarcado,  malgré  la  proximité 
angerease  de  l'épigastrique  et  de  la  circonflexe  iliaque,  les  autres,  avec 
carpa,  au  sommet  du  triangle.  Cette  seconde  manière  de  faire  doit,  en 
^gle  générale,  être  préférée,  car,  dans  ses  anomalies. ^Vigine,  la  fémo- 
\\e  profonde  se  rapproche  plus  souvent  de  Tarcade  crurale  que  du 
ommet  du  triangle  de  Scarpa.  Si  on  remarque  en  outre  que,  près  de 
elle  arcade,  naissent  Tépigastrique  et  la  circonflexe  iliaque,  on  com- 
rendra  que  Blandin  et  Viguerie  aient  préféré  la  ligature  de  l'iliaque 
xtcrne  à  celle  de  la  fémorale  à  ce  niveau. 

Les  anomalies  du  tronc  de  la  fémorale  sont  rares:  sa  dualité  a  été 
econnue  sur  le  vivant  môme,  et  avant  sa  ligature,  par  Ch.  Bell,  dans  un 
as  d'anévrysmo  poplité  :  le  fil  a  été  placé  sur  celui  des  vaisseaux  dont  la 
compression  faisait  cesser  les  battements  dans  la  tumeur.  On  a  vu  aussi 
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la  fémorale  ne  fournir  que  les  branches  qui  8*épni8ent  dans  les  musclei 
des  parties  antérieure  et  latérales  de  la  cuisse,  alors  que  la  poplitée  n 
continuait  directement  avec  une  artère  Toluminense,  fournie  parrischiiti* 
que,  et  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique.J*ai,  pour  ma  part,  observé den 
faits  de  ce  genre  cette  année  même,  et  déposé  les  pièces  qui  les  eoi- 
cernent  au  musée  de  la  Faculté.  Si  donc,  dans  le  cas  d'anévrysme  p»- 
plité,  on  se  trouvait  contraint  d'en  venir  à  la  ligature  de  la  fémonb 
dans  Tanneau  des  adducteurs,  on  conçoit  qu*avant  de  procéder  à  Tof^ 
ration,  il  serait  prudent  de  rechercher  s*il  n'existe  pas  de  pulsation 
artérielles  le  long  du  trajet  du  nerf  sciatique,  car  les  battements  seUii 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  ne  prouvent  aucunement  que  l'artin 
qui  passe  à  ce  niveau  se  continue  forcément  avec  la  poplitée. 

Cette  ligature  donne  une  mortalité  assez  grande,  et  qui  représente! 
peu  près  le  quart  des  opérés.  Sa  gravité,  cependant,  est  bien  moioàl 
quand  elle  est  destinée  à  arrêter  une  hémorrhagie  traumatiqoe,  q|M 
quand  elle  est  motivée  par  un  anévrysme.  Il  est  heureux  que  les  no» 
breux  succès  obtenus  par  la  compression  digitale  dans  les  anévrysmeife 
la  fémorale  et  de  la  poplitée,  et  même  par  la  flexion  simple  dani  kl 
anévrysmes  poplités,  rendent  de  plus  en  plus  rare  Topération  toujovi 
dangereuse  de  la  ligature  de  la  fémorale. 

Article  XXV.  --  lili^ature  de  Tartère  poplitée. 

Opération.  —  Bans  sa  moitié  supérieure.  —  La  directioi 
de  Tarière  est  indiquée  par  celle  d'une  ligne  qui,  partant  de  k 
partie  interne  de  la  cuisse,  à  la  jonction  du  tiers  inférieur  aw 
le  tiers  moyen,  viendrait  aboutir  à  la  partie  mo^fenne  de  Fespace 
intercondylien. 

L'opéré  étant  couché  sur  le  ventre,  la  jambe  étendue  surU 
cuisse,  pratiquer,  dans  le  triangle  supérieur  du  losange  poplité, 
une  incision  de  7  à  8  centimètres,  suivant  la  direction  de  cette 
ligne.  Diviser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponévroM 
poplitée^  et  celle-ci  sur  la  sonde  cannelée,  en  ayant  soin  de  mé- 
nager la  veine  saphène  externe,  qu'on  peut  rencontrer  acciden- 
tellement, sous-jacente  à  l'aponévrose,  dans  la  partie  infériean 
de  l'incision.  Faisant  un  peu  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  on 
écarte  avec  la  sonde  cannelée  le  tissu  cellulaire  dans  la  direction 
même  de  la  plaie,  et  on  rencontre  d'abord  le  nerf  sciatique  po- 
plité interne,  plus  superficiel  que  lartère,  et  en  dehors  d'elle  : 
on  le  fait  récliner  en  dehors,  ainsi  que  la  veine  poplitée,  située 
en  dedans  de  lui  et  sur  un  plan  plus  profond,  après  l'avoir  sé- 
parée soigneusement  de  l'artère,  qu'elle  recouvre,  et  à  laquelle 
elle  est  assez  adhérente.  Il  ne  reste  plus  qu'à  compléter  l'isole- 
ment de  celle-ci,  et  à  passer  le  fil  de  dehors  en  dedans. 

Si  on  voulait  porter  la  ligature  sur  le  point  le  plus  élevé  de 


<  - 
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er 


,  tbUt  près  de  son  origiDe,  il  faudrait  faire  écarter  en 
le  muscle  demi-tendineux,  qu'on  voit  dans  la  lèvre  in- 
iTmcision,  etqui,  à  ce  uiveau,  gênerait  l'opérateur  (flg.  0). 
I  sa  moiUA  Inférieure.  —  La  direction  de  l'artËre  est 
une  ligne  partant  h  peu  près  de  la  partie  moyenne  de 
1  inter-<,ond<flien  et  suivant  en 
iterstice  qui  sépare  lea  deux  ju 
c  est  à  dire  sensiblement  la  h 
dune  de  la  face  postérieure  de 
e 

ré  étant  couché  sur  le  ventre, 
le  étendue  sur  la  cuisse  prati 
ur  le  trajet  de  cette  ligne   une 

I  cutanée  de  7  b  8  centiiuËtres 
le  tissu  cellulaire  sous-culone 
laponéTrose.lnciscrcelle  cisur 
le  cannelée  en  ayant  soin  de 
T  la  veine  saphëne  externe  qui 
liée  à  sa  face  profonde  dans 
ice  des  jumeaux,  et  non  pas 
tanée,  comme  on  1  écrit  gâné 
it.  On  lafait  écarter  et  on  évite 
»  artères  et  veines  jumelles 
le  ramification  accompagne  la 
phène  externe 

at  fléchir  à  demi  la  jambe  sur 
9,  et  mettre  en  marne  temps  le  " 

II  1  extension    pour  relâcher  les         _ _ 

I,  on  écarte  ceux  ci  !  un  de  1  au      m  part  «  nKncure 

n  trouve  au  fond  de  1  interstice  (Cimr.i  ) 

lépare  :  le  nerf,  plus  superficiel, 

veine,  asses  adhérente  à  l'artére,  puis  enfin  celle-ci  au- 

de  ta  veine. 

me  procédé  permettrait  de  lier  la  tibiale  antérieure  près 

irigine,  et  le  tronc  tibio-péronier,  à  la  condition  de  pro- 

la  peu  par  en  bas  l'incision,  et  de  diviser  sur  la  sonde 

>,  ou  avec  un  bistouri  boutonné,  l'arcade  aponévrotique 

ire  (Liafranc)  {flg.  9). 


-  A   1  gsluti 


lupt   ture 


fua.  —  On  écrit  à  peu  près  partout  que  la  voiiio  saphèno  ex- 
Boas-cuunâe,  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de  la  Idser  en  inci- 
liiu  cellulaire  Bous-cutané  ;  enfln,  dd  la  représente  comme  ne 
(l'aponévrose  d'enveloppe  qu'au  niveau  du  creui  poplitd.  Cette 
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disposition,  qu'on  rencontre  dans  la  plupart  des  ouvrages  d'anatomie  on 
do  médecine  opératoire,  ne  se  rencontre  pas  sur  le  cadavre  :  la  veine 
devient  sous-aponôvrotique  dès  le  quart  inférieur  de  la  Jambe.  C'est  donc 
en  divisant  Taponévrose  à  la  face  profonde  de  laquelle  elle  se  trouve  u- 
colée,  qu*on  court  le  risque  de  Tintéresser,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde. 

L*artère  ne  passe  pas  exactement  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  in- 
ter-condylien  ;  elle  passe  rigoureusement  à  runion  des  deux  tiers  iiH 
ternes  avec  le  tiers  externe  de  Téchancrure  inter-condylienne.  lisfranc 
a  utilisé  cette  donnée  pour  la  ligature  de  Tartëre  dans  sa  moitié  supé- 
rieure :  faisant  commencer  son  incision  à  l'union  des  deux  tiers  extiemei 
avec  le  tiers  interne  de  cette  chancrure,  pour  la  terminer  à  l'angle  su- 
périeur du  losange  poplité,  il  croisait  ainsi  la  direction  du  vaisseau  son 
un  angle  très  faible. 

Jobert  (de  Lamballe)  incisait  immédiatement  en  arrière  du  tendon  di 
grand  adducteur,  repoussait  en  arrière  les  muscles  couturier,  deoé- 
tendineux,  demi-membraneux,  et  allait  à  la  recherche  de  l'artôre  en  m 
rapprochant  un  peu  de  la  face  postérieure  du  fémur.  Ce  procédé  expon 
plus  que  celui  que  nous  avons  décrit  à  la  stagnation  du  pus  dans  Ii 
plaie. 

J*en  dirai  autant  du  procédé  de  Marchai  (de  Calvi)  qui,  pour  lier  ^a^  f  ^ 
tère  dans  sa  moitié  inférieure,  pratiquait  une  incision  partant  du  boH  1  f; 


interne  du  tibia,  longeant  le  bord  correspondant  du  Jumeau  intemft,8t 
venant  se  terminer  à  la  Jonction  des  tiers  interne  et  moyen  du  creux  à 
jarret.  Repoussant  en  avant  les  tendons  de  la  patte  d'oie,  et  écartant  )i 
jumeau  interne  du  tibia,  il  arrivait  ainsi  sur  le  paquet  vasculo-nerreia 
L*artère  peut,  très  exceptionnellement,  être  plus  superficielle  quob 
veine  :  le  résultat  de  la  compression  du  vaisseau  qu'on  suppose  ètit 
Tartère  sur  les  pulsations  de  Tanévrysme,  ou  sur  l'écoulement  du  sasg 
par  une  plaie  artérielle,  ferait  reconnaître  cette  anomalie.  La  mômen* 
cherche  indiquerait  quel  tronc  artériel  il  faut  lier  quand  la  poplitée  M 
bifurque  au  niveau  de  l'espace  inter-condylien. 

ÂRTfCLE  XXVI.  —  lili^A^nre  de  l'artère  tiblale  antérieure. 

Opération.  —  Dans  sa  moitié  supérieure.  —  La  directionde 
l'artère  est  à  peu  près  indiquée  par  une  ligne  étendue  du  taber 
cule  d'insertion  du  jambier  antérieur  à  la  partie  moyenne  âe 
Fespace  inter-malléolaire,  ou  plus  exactement,  d'après  Lisfiranc, 
par  une  ligne  partant  de  l'union  des  deux  tiers  internes  aveck 
tiers  externe  de  l'espace  situé  entre  l'épine  du  tibia  et  la  tête  do 
péroné,  pour  aboutir  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiflfl 
externes  de  l'espace  inter-malléolaire. 

Pratiquer,  dans  la  direction  de  cette  ligne,  une  incision  eu- 
tanée  de  8  à  9  centimètres;  diviser  le  tissu  cellulaire  soas-cutané 
jusqu'à  l'aponévrose.  Chercher  l'interstice  qui  sépcu*e  le  jambier 
antérieur  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  et  qui  est  le  pre- 


•5u 
CD 

il 

t 

k 
k 
b 
u 


LIGATURE  DB  L'ARTÈRE  TIBIALB  ANTËRIEURB- 


63 


qu'on  rencontre  en  procédant  de  la  crête  dn  tibia  vers  la 
e  eilerne  de  la  jambe.  H  est 
ent  difficile  de  le  reconnaître  à 
.e  ;  on  s'aide  alors  du  toucher,  en 
at  glisser  le  doigt  de  dedans  en 
rs,  sur  l'aponévrose,  et  en  re- 
::baDt  ainsi  la  dépression  qui  cor- 
ind  à  l'interstice.  L'aponévrose 
uverte  sur  la  sonde  cannelée  au 
lu  de  celui-ci;  puis,  comme  elle 
endue  et  résistante,  et  Tait  obsta- 
I  l'écartement  des  lèvres  de  la 
,  on  la  divise  transversalement 

l'étendue  de  1  centimètre,  vers 
utje  moyenne  de  l'incision,  et 

une  direction  perpendiculaire  à 
-ci. 

isant  âécliir  le  pied  sur  lajambe, 
■er  avec  le  doigt  indicateur,  par 
louvemenlsde  va-et-vient,lej: 
intérieur  del'extenseur commun 
rteils,  et  les  Taire  maintenir  écar 
ar  des  aides.  Au  fond  de  la  plaie 
ouve  accolés  au  ligament  later- 
\x  :  le  nerf  Itbial  anténeuF  en 
rs  de  l'artère,  et  celle  ci,  ac 
laguée  de  deux  veines  satellites, 
edans  de  lui.  Le  fil  est  passé  de 
rseu  dedans  [flg.  10] . 
nu  sa  moitié  Inffirieure.  — 
ion  cutanée  de  6  à  7  centime- 

dans  la  direction  déjà  indiquée 
artère,  et  ne  dépassant  pas,  m- 
uement,  le  ligament  annulaire 
il  du  tarse.  Diviser  le  tissu  cel- 
«  sous-cutané  en  récUnant  les 
18  superficielles,  puis  l'aponé- 
),  sur  la  sonde  cannelée.  Chér- 
ie tendon  du  jambier  antérieur, 
nineux,  et  qui  est  le  premier 
I  rencontre,  à  partir  de  la  uëte 
bia  :  le  faire  écarter  en  dedans, 
ed  étant  placé  dans  la  flexion  sur  la  jambe,  pour  facditer 
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cet  écarteiYient.  Faire  écarter  en  dehors  la  masse  des  tendons 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  du  fléchisseur  comman. 
L'artère,  avec  ses  veines  satellites,  repose  sur  la  face  interne  du 
tibia  :  le  nerf  qui  est  au-devant  d'elle  dans  sa  partie  moyenne, 
se  place,  plus  bas,  en  dedans  d'elle  (fig.  10). 

Remarques.  —  Quand  on  cherche  Tartère  vers  le  tiers  moyen  de  la 
jambe,  il  est  un  écueil  à  éviter  :  c'est  de  s'égarer  dans  l'interstice  qai 
sépare  l'extenseur  commun  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  sous- 
jacent  au  précédent,  au  lieu  de  se  maintenir  toujours  dans  l'interstice 
qui  sépare  le  jambier  antérieur  des  deux  muscles  précédents,  dans  cette 
partie  de  la  jambe.  On  évitera  cette  faute  en  ne  s'éctrtant  pas  de  la  face 
externe  du  jambier  antérieur. 

La  difficulté  de  trouver  Tinterstice  qui  sépare  le  jambier  antérieur  de 
Textenseùr  commun  des  orteils  a  fait  naître  divers  procédés  opératoires, 
destinés  à  atténuer  cette  difficulté,  et  consistant  surtout  en  une  dire^ 
tion  oblique  donnée  à  l'incision  (Lisfranc,  Chassaignac,  etc.).  Mais  si  de 
tels  procédés  peuvent  favoriser,  dans  une  certaine  mesure,  la  recherche 
de  la  ligne  de  séparation  des  muscles^  ils  deviennent  bien  moins  com- 
modes que  l'incision  parallèle  à  la  direction  de  l'artère,  quand  il  s'agit 
d'aller  chercher  et  de  dénuder  celle-ci  à  une  profondeur  considérable. 

Cette  ligature  n'a  été  faite  qu'un  très  petit  nombre  de  fols,  et  est  8a^ 
tout  un  exercice  d'amphithéâtre. 

La  tiblale  antérieure  peut  accidentellement  être  superficielle  et  sous* 
jacente  à  l'aponévrose  dans  tout  son  trajet,  ce  qui  simplifie  beaucoup  sa 
ligature.  Elle  peut  aussi  ne  pas  fournir  la  pédieuse  et  se  terminer  au 
niveau  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse,  sous  forme  d'une  arié- 
riole  très  grêle. 

Article  XXVII.  —  Iil|^ature  de  l'artère  pédieuse. 

Opération.  —  La  direction  de  Tartère  étant  indiquée  par  une 
ligne  qui  s*étend  de  la  partie  moyenne  de  l'espace  inter-malléo- 
laire  à  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  inter-métata^ 
sien,  pratiquer,  sur  le  trajet  de  cette  ligne,  une  incision  de  4 
à  5  centimètres,  commençant  au-dessous  du  ligament  annu- 
laire du  tarse.  Inciser  avec  précaution  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  pour  ménager  les  veines  superficielles  et  les  ramifications 
du  nerf  musculo-cutané,  qu'on  ne  confondra  pas  avec  le  nerf 
tibial  antérieur,  plus  profondément  situé. 

Diviser  Faponévrose  superficielle  sur  la  sonde  cannelée  ;  re- 
chercher immédiatement  le  bord  interne  du  pédieux,  et  diviser 
également  une  nouvelle  lame  aponévrotique  qui  va  de  ce  mus- 
cle au  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  On  trouve 
l'artère  dans  l'espace  compris  entre  le  bord  externe  de  ce  ten* 
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don  et  le  bord  interne  du  pédieux,  parfois  recouverte  par  ce 
dernier,  accompagnée  de  deux  veines  satelliles,  et  ayant  la  bran- 
che terminale  interne  du  nerf  tibial  antérieur  en  dedans  d'elle, 
rarement  en  dehors  (fig.  10). 

Bemarqiies.  —  L'incision  oblique  dirigée  vers  le  deuxième  espace  in- 
ter-métatarsien,  et  destinée  à  croiser  la  direction  de  Tartère,  est  inutile. 
U  est  également  inutile  de  rapprocher  l'incision  de  la  terminaison  de 
l'artère  (Farabenf)  ;  car  si  cette  pratique  peut  permettre  de  la  décou- 
irir  quand,  par  suite  d'anomalie,  elle  provient  de  la  péronière  et  se  di- 
rige obliquement  de  la  partie  externe  du  pied  vers  le  premier  espace 
inter-métatarsien,  elle  offre  l'inconvénient  de  ne  faire  trouver  qu'une 
pédieuBe  dont  le  calibre  est  déj^  bien  diminué.  Il  y  aurait  donc  désavan- 
tage à  vouloir  subordonner  le  manuel  opératoire  régulier  à  la  possibi- 
lité plus  ou  moins  problématique  de  l'existence  d'une  anomalie. 

Abticle  XXVIII.   —  lilg^atiire  de  l'artère  tiblale 

poaférleure* 

Opération.  —  Dans  sa  partie  supérieure.  —  La  jambe 
étant  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  et  reposant  sur  sa  face 
externe,  pratiquer  à  i  centimètre  en  dedans  du  bord  interne  du 
tibia  une  incision  cutanée  de  8  à  9  centimètres,  parallèle  à  ce 
bord.  Diviser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  l'aponé- 
vrose jambière  en  évitant  la  veine  et  le  nerf  saphène  Interne. 
Rechercher  le  bord  interne  du  tibia  où  Ton  voit  l'attache  du 
soléaire,  et  détacher  celle-ci  avec  le  bistouri,  jusques  et  y  com- 
pris l'aponévrose  profonde  du  muscle .  Avoir  grand  soin  de  s'ar- 
rêter à  la  couche  celluleuse  qui  sépare  celle-ci  de  la  face  superfi- 
cielle du  jambier  postérieur,  et,  plus  bas,  du  long  fléchisseur 
commun  des  orteils. 

Le  pied  étant  mis  dans  l'extension,  décoller  ces  deux  plans 
musculaires  l'un  de  l'autre,  en  soulevant  et  en  faisant  écarter 
le  soléaire  :  on  rencontre  l'artère,  accompagnée  de  ses  deux 
reines  satellites,  à  une  certaine  profondeur,  correspondant  à  peu 
près  à  la  psurtie  moyenne  de  la  face  postérieure  du  tibia.  Le  nerf 
tibial  postérieur  est  en  dehors  de  ces  vaisseaux  (fig.  il). 

Dans  sa  partie  inférieure.  —  Le  membre  étant  placé 
comme  précédemment,  pratiquer  une  incision  cutanée  d'envi- 
ron 6  centimètres,  parallèle  au  bord  interne  du  tibia,  et  à  égale 
^stance  de  celui-ci  et  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille.  Évi- 
ter et  faire  écarter  la  veine  saphène  interne,  en  incisant  le  tissu 
cellulaire  jusqu'à  l'aponévrose  superficielle.  Diviser  celle-ci  ^"" 
U  sonde  cannelée,  en  prenant  garde  d'ouvrir  les  gaines  <" 
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bier  postérieur  et  du  fléchisseur  commun,  sous-jacentes,  et  lon- 
geant le  bord  interne  du  tibia. 


Faisant  écarter  en  c 


la  masse  de  ces  tendons,  accom- 
pagnés assez  bas  de  Taisceaux  mus- 
culaires, on  rencontre  une  seconde 
lame  aponévrotique  qu'on  divise,  et 
sous  laquelle  est  le  paquet  vasculù- 
re  Pour  ne  pas  s  égarer  dans  ses 
recherches  avoir  le  plus  grand  soin 
de  les  diriger  toujours  dana  la  direc- 
tion de  la  partie  moyenne  de  la  face 
postérieure  du  tihia,  sans  quoi  oa 
a  expose  bien  souvent  k  passer  de^ 
nère  le  tendon  d  Achille.  Isoler  l'ar 
tëre  du  nerC  tibial  postérieur  et  de 
ses  veines  satellites,  et  passer  le  fil  de 
dehors  en  dedans  (fig.  il). 

Reniât  quts  —  Aa  lien  de  décoller  Iw 
Insertions  du  solâalre,  à  l'eiemple  ia 
Harjolin  pour  chercher  l'artàre  d«Di  u 
moitié  lapéneure  cerUini  chirurgien 
préfèrent  diviser  le  solâùra  dans  ta  dine- 
tion  même  de  I  trière,  at  procéder  lind 
qu  il  suit  éloigner  1  incUlon  caUnée  d'u  ' 
moinB  !  centimètres  du  bord  interne  dl 
tibia  faire  rdcliner  en  dedans  le  bord  in- 
terne du  Jumeau  et  diviser  directemeU 
les  fibres  du  soléalre  en  aedirigeant  ven 
la  parus  moyenne  de  la  tkee  poetèrienit 
du  tibia  redoubler  d  attention  enarriviot 
sur  1  aponévrose  profonde  dn  muscle,  an- 
dessous  de  iaquelle  on  trouve  encors  le 
plus  souvent,  en  cet  endroit,  quelquet 
fibres  appartenant  au  soléaire.  On  arrin 
ainsi  dans  l'interstice  qui  sépare  celnl-d 
des  muscles  aous-Jacents,  et  dans  leqaslse  1 
■blala   trouve  l'artère.  | 

*^f^  Coaaao  facilité  d'eiécntlon,  sur  le  ca- 
davre, ce  procédé  vaut  celui  de  Haijotin  ; 
mail,  aur  le  vivant,  intéressant  des  velues 


riqueuses,  il  m 
e  chercliera  pas  la  tibialé  postérieure  . 


i  quart  SBpérietir  de  U 
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ambo,  où  elle  commence  h  peine  :  on  tomberait  sur  la  fia  dé  la  poplitéo 
>a  sur  le  tronc  tibio-péronier. 

Pour  cette  ligature,  comme  pour  bien  d'autres,  on  a  décrit  de  nom- 
ireox  procédés  différant  surtout  par  la  direction  donnée  aux  incisions  : 
ndaion  courbe,  incision  oblique.  Incision  transversale,  etc.  Ces  divers 
nodes  opératoires  ont  l'inconvénient,  pour  la  ligature  à  la  partie  supé- 
•ieure  ou  moyenne  de  la  jambe,  où  l'on  doit  chercher  Tartère  assez  pro- 
fondément, de  donner  une  plaie  moins  largement  ouverte  que  Tincision 
jMirallèle  à  la  direction  du  vaisseau  ;  à  la  partie  inférieure,  ils  exposent 
i  ouvrir  les  gaines  tendineuses  voisines. 

La  tibiale  postérieure  peut  être  anormalement  d*un  très  faible  calibre, 
et  môme,  d*après  Quain,  manquer  complètement,  au  moins  dans  sa 
moitié  inférieure. 


Article  XXIX.  —  lilipatiire  de  l'artère  péreiiière. 

Opération.  —  Au  tiers  supérieur.  —  Môme  procédé  opé- 
ratoire que  pour  la  ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure  dans 
sa  partie  supérieure,  avec  cette  différence  que  Tincision  est  faite 
parallèlement  au  bord  postérieur  et  externe  du  péroné,  au  lieu 
de  Tétre  parallèlement  au  bord  interne  du  tibia.  On  peut  égale- 
ment ou  décoller  le  soléaire  de  ses  attaches  au  péroné,  ou  Tin- 
eiser  dans  la  direction  de  la  plaie  cutanée.  L'artère  se  trouve 
antre  la  face  profonde  de  ce  muscle  et  la  face  superficielle  du 
jambier  postérieur,  accompagnée  de  deux  veines  satellites.  Le 
xierf  tibial  postérieur  est  en  dedans,  et  assez  éloigné  d'elle. 

Au  tiers  moyen.  —  Incision  de  7  à  8  centimètres,  parallèle 
au  bord  postérieur  et  externe  du  péroné,  et  distante  de  lui  de 
1  centimètre.  Inciser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à 
l*aponévrose  superficielle.  Décoller  le  bord  externe  du  soléaire 
et  le  récliner  en  dedans  ;  décoller  ensuite  les  attaches  du  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil  à  la  face  postérieure  du  péroné 
(Malgaigne),  ainsi  que  l'aponévrose  qui  revôt  la  face  antérieure 
on  profonde  de  ce  muscle,  qu'on  fait  écarter  en  dedans  :  on 
rencontre  Tarière  en  avant  de  lui,  en  arrière  du  ligament  inter- 
osseux,  accompagnée  de  deux  veines  satellites. 

Bemarqties,  -—  Mômes  remarques  que  pour  la  ligature  de  Tartère  tibiale 
postérieure,  en  ce  qui  concerne  les  incisions  obliques  et  la  recherche  de 
l'artère  à  une  hauteur  trop  considérable. 

iH>ur  rechercher  Tartère  au  tiers  moyen^  on  pourrait  aussi,  comme 
Usfranc,  une  fois  le  soléaire  récliné  en  dedans,  et  Taponéyrose  profonde 
iadiée  parallèlement  à  la  plaie,  rechercher  le  premier  interstice  qu*on 
nncoQtre  à  partir  du  péroné,  et  qui  est  celui  qui  sépare  le  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  du  jambier  postérieur.  Attirant  en  dehors  lé  fléchis- 
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seur  propre,  on  rencontre  Tartère  sous-jacente  à  sa  face  antérieure.  Ce 
procédé,  si  jamais  on  avait  à  lier  la  péroniôre  sur  le  vivant,  donnerait 
une  plaie  par  trop  anfractueuse. 

Le  faible  calibre  de  la  péronière,  dans  le  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
exclut  toute  idée  de  ligature  de  cette  artère  h  ce  niveau. 


CHAPITRE  II 

AMPUTATIONS 

SECTION  I 

des  amputations,  en  général,  dans  la  continuité  et  dans  la 

contiguïté. 

*  •  . 

L'ampiUation  est  une  opération  qui  consiste  à  séparer  do 
corps  un  membre  ou  un  segment  de  membre,  en  conservant 
assez  de  peau  et  de  parties  molles  pour  recouvrir  la  surface  de 
section. 

On  dit  que  l'amputation  est  faite  dans  la  continuité  quand  on 
pratique  la  section  du  squelette  du  membre,  et  dans  la  conti- 
guité,  quand  on  se  borne  à  séparer  les  os  contigus,  au  nivean 
de  l'articulation  qui  les  unit  :  dans  ce  dernier  cas,  Topération 
prend  aussi  le  nom  de  désarticulation. 

Suivant  que  l'état  du  membre  a  permis  ou  non  permis  au  chi- 
rurgien de  choisir  le  lieu  où  l'amputation  a  dû  être  pratiquée,  on 
dit  qu'elle  a  été  faite  au  lieu  d'élection,  dans  le  premier  cas,  et 
au  lieu  de  nécessité,  dans  le  second. 

Indications.  —  Le  nombre  et  la  valeur  des  indications  des 
amputations  tendent  sans  cesse  à  se  restreindre,  en  présence 
des  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  De  plus,  l'indica- 
tion peut  avoir  une  valeur  bien  différente  suivant  l'état  général, 
l'âge,  etc.,  du  sujet  qu'il  s'agit  d'opérer,  suivant  aussi  bien 
d'autres  circonstances  accessoires,  dont  l'étude  ne  peut  être 
faite  utilement  qu'à  l'occasion  de  faits  cliniques  particuliers. 
Quoiqu'il  en  soit,  voici  les  principales  indications  des  amputa- 
tions; elles  peuvent  se  grouper  en  trois  grandes  catégories  : 
r  4*  La  destruction  ou  mortification  d'un  membre  ou  segment 
de  membre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  épaisseur,  ou  sa 
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séparation  presque  complète,  immédiate  ou  prochaine.  C'est  là 
ce  qu'on  voit  dans  les  cas  de  vastes  et  profondes  brûlures,  de 
congélation,  de  gangrène,  de  pourriture  d'hôpital  dans  sa  forme 
grave,  de  broiement  ou  d'ablation  complets  ou  presque  com- 
plets d'un  membre  par  un  gros  projectile,  une  roue  de  wagon 
ou  de  voiture  pesamment  chargée,  etc.,  etc.,  de  fracture  com- 
minutive  avec  lésion  des  nerfs  et  vaisseaux  principaux  du  mem- 
bre, de  plaies  articulaires  accompagnées  de  fracture  des  extré- 
mités osseuses,  et  de  destruction  des  parties  molles  péri-arti- 
culaires. 

2<^  Certaines  aflfectîons  localisées  à  un  membre,  qu'on  ne  peut 
faire  disparaître  par  d'autres  moyens,  et  menaçant  l'existence, 
soit  par  la  possibilité  de  leur  généralisation,  soit  par  leur  mar- 
che envahissante,  soit  par  les  accidents  graves  qu'elles  peu- 
vent provoquer.  Ici  nous  trouvons  :  la  série  des  tumeurs  mali- 
gnes ayant  acquis  un  volume   trop  considérable  pour  qu'on 
puisse  songer  à  les  enlever  sans  sacrifier  le  membre;  certaines 
tumeurs  bénignes  ayant  acquis  un  volume  énorme  ;  la  carie 
Osseuse  quand  la  résection  ou  Tévidement  de  l'os  ne  peut  plus 
être  pratiqué;  les  suppurations  abondantes  entretenues,  chez 
des  sujets  épuisés,  par  de  vastes  et  interminables  ulcérations 
DU  par  de  profonds  délabrements  des  os  et  des  parties  molles 
d'un  membre  ;  certaines  hémorrhagies  survenues  chez  des  sujets 
non  hémophiles  d'ailleurs,  et  contre  lesquelles  toutes  les  autres 
ressources  de  l'art  ont  échoué  ;  l'ostéo-myélite  et  la  pyohémie 
qui,  dans  quelques  cas  rares,  ont  guéri  sous  Tinfluence  de  l'am- 
putation du  membre  dont  le  traumatisme  avait  occasionné  ces 
accidents. 

3®  Certaines  difformités  congénitales  ou  acquises  :  doigts  sur- 
numéraires, orteils  relevés  ou  fortement  coudés,  moignon  d'une 
amputation  antérieure  demeurant  le  siège  d'ulcérations  rebelles 
et  douloureuses,  et  rendant  l'usage  du  membre  impossible,  etc. 
C'est  là  ce  qu'on  désigne  sous  Je  nom  d'amputations  de  com- 
plaisance :  tous  les  chirurgiens  les  proscrivent,  mais  tous  en 
font,  tant  il  est  souvent  difficile  de  mettre  ses  principes  d'ac- 
cord avec  sa  pratique.  Il  est  cependant  des  circonstances  où  ces 
opérations  sont  indiquées  :  ainsi  on  opérera  un  doigt  surnumé- 
raire, en  ayant  soin  seulement  de  l'amputer  dans  la  contiguïté, 
si  son  lieu  d'implantation  ne  correspond  pas  à  une  articulation 
Voisine,  et  dans  la  continuité  dans  le  cas  contraire.  Les  condi- 
tions sociales  de  l'individu  qui  réclame  une  amputation  doivent 
aussi  être  prises  en  grande  considération  par  le  chirurgien  ;  il 
W  décidera  plus  facilement  h  risquer  une  amputation  dç  çom- 
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plaisance  sur  un  ouvrier  qui,  sans  le  secours  de  cette  opéra- 
tion, se  trouverait  dans  l'impossibilité  de  travailler,  et  réduit  à 
rindigence,  que  sur  un  homme  plus  favorisé  de  la  fortune. 

Gontre-indications.  —  Elles  sont  ou  absolues,  c'est-à-dire 
interdisant  formellement  d'opérer,  ou  relatives,  c'est-à-dire  de- 
mandant qu'on  retarde  l'époque  de  l'amputation,  ou,  si  les  cir- 
constances ne  permettent  pas  de  le  faire^  aggravant  son  pro- 
nostic. 

i°  Contre-indications  absolues.  —  Cancer  généralisé  et 
cachexie  cancéreuse  ;  phthisie  au  troisième  degré  ;  carie  verté- 
brale concomitante  (Velpeau)  ;  lésion  concomitante  et  grave  de 
Tune  des  grandes  cavités  splanchniques. 

2®  Gontre-indications  relatives.  ~  Épidémies  d'érysipèle, 
de  pourriture  d'hôpital,  etc.  ;  épuisement  profond,  diarrhée  cot 
liquative  ;  stupeur  profonde  consécutive  au  traumatisme;  affec- 
tion intercurrente  chez  le  malade  qu'on  doit  opérer  ;  syphilis  ;  f 
diabète  ;  albuminurie  ;  affection  du  foie  ou  du  cœur;  grossesse;  ' 
lactation  ;  époque  menstruelle.  La  nécessité  de  pratiquer  plus 
d'une  amputation  sur  le  même  sujet  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  contre-indication. 

Époque  à  laquelle  on  doit  amputer.  —  Au  point  de  vue    ^ 
de  la  cause  qui  les  rend  nécessaires,  de  leur  gravité  relative,  et 
de  l'époque  à  laquelle  elles  doivent  être  pratiquées,  les  ampu- 
tations peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  classes  :  amputations 
pathologiques,  c'est-à-dire  nécessitées  par  une  affection,  le  plus  ^ 
souvent  chronique,  du  membre,  et  amputations  traumatiques,  ^ 
c'est-à-dire  faites  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Pour  les  amputations  pathologiques,  l'époque  de  ropération 
n'est  pas  indifférente  :  l'observation  montre  qu'elle  offre  plus  de 
chances  de  succès  chez  les  sujets  affaiblis  par  une  longue  mala- 
die que  chez  ceux  qui  se  trouvent  dans  des  conditions  générales 
meilleures  en  apparence  :  il  y  a  donc  tout  avantage  à  ne  pas  se 
presser  d'amputer,  et  à  profiter  de  ce  délai  pour  essayer  de 
toutes  les  autres  ressoures  offertes  par  la  thérapeutique  chiru^ 
gicale.  On  remarquera  que  ces  amputations  pathologiques  ont 
une  gravité  moindre  que  les  traumatiques  :  Malgaigne  et  Trélat 
ont  trouvé  aux  premières  une  mortalité,  l'un  de  54,3,  l'autre  de 
39,3  p.  iOO,  et  aux  secondes  une  mortalité,  l'un  de  62,7,  l'autre 
de  55,6  p.  100. 

Les  amputations  traumatiques  se  divisent,  suivant  le  temps 
qui  les  sépare  du  traumatisme,  en  primitives  ou  immédiates,  en 
médiates  ou  intermédiaires,  et  en  consécutives,  ou  ultérieures, 
pu  encore  secondaires.  Entendons-nous  sur  la  valeur  précise 
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qu'on  doit  accorder  à  chacun  de  ces  termes.  Les  premières  sont 
celles  qu'on  pratique  avant  le  développement  des  phénomènes 
inflammatoires  et  fébriles  consécutifs  au  traumatisme  ;  les  se- 
condes sont  faites  pendant  la  durée  de  ceux-ci,  et  les  dernières 
une  fois  qu'ils  ont  cessé. 

On  s'accorde  à  reconnaître  une  gravité  bien  plus  considé- 
rable aux  amputations  médiates  qu'à  celles  faites  avant  ou  après 
la  période  fébrile  :  il  sera  donc  de  règle  d'y  renoncer,  dans  la 
limite  du  possible,  et,  si  l'on  n'a  pas  pratiqué  d'amputation  pri- 
mitive, de  chercher  à  gagner  l'époque  d'une  amputation  consé- 
'-      CQtive.  La  statistique  de  l'armée  anglaise,  pour  la  guerre  de 
Crimée,  donne  une  mortalité  de  25  p.  100,  seulement,  aux  am- 
putations primitives,  et  de  42,7  p.  iOO  aux  amputations  médiates 
1^     on  intermédiaires.  Si  la  statistique  de  Tarmée  française,  pen- 
^      dant  la  même  guerre,  accorde  une  mortalité  presque  égale  aux 
^    opérations  pratiquées  à  ces  deux  périodes  différentes  (72, 2  p.  100 
^    et  70,4  p.  100),  c'est  parce  qu'on  a  compté  comme  amputations 
-    primitives  des  amputations  faites  cinq  à  six  jours  après  la  blés* 
'.     Sure,  en  pleine  fièvre  inflammatoire  (A.  Guérin). 

Quant  aux  amputations  consécutives,  elles  rentrent,  au  point 
de  vue  de  leur  gravité  moindre,  dans  la  catégorie  des  amputations 
pathologiques,  ce  qui  se  conçoit  facilement,  le  blessé  se  trou- 
vant, au  bout  d'un  certain  temps,  dans  des  conditions  analogues 
è,  celles  d'un  malade  épuisé  par  une  affection  chronique  et  par 
une  longue  suppuration.  Aussi  voyons-nous  la  statistique  qui 
avait  donné  à  Alcock  une  mortalité  de  50  p.  100  pour  les  ampu- 
tations primitives,  de  59  p.  100  pour  les  médiates,  ne  plus  four- 
nir que  36  p.  100  pour  les  amputations  consécutives. 

A  première,  vue,  en  présence  des  résultats  heureux  fournis 
par  les  amputations  consécutives,  quand  on  les  compare  à  ceux 
donnés  par  les  amputations  primitives,  on  est  porté  à  se  de- 
mander si  les  premières  ne  devraient  pas  être  préférées  aux 
dernières.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  d'abord,  bien  des  bles- 
r       sures,  vu  leur  gravité,  ne  permettraient  pas  d'attendre  une  épo- 
que aussi  éloignée  ;  qu'ensuite  bien  d'autres  exposent  ceux  qui 
:       ûs  ont  reçues  à  tous  les  accidents  des  plaies  compliquées,  tels 
r       que  tétanos,  gangrène,  suppurations  diffuses,  pyohémie,  etc« 
r^       Dans  de  telles  conditions,  bien  des  blessés  succomberaient  avant 
Si      d'avoir  atteint   l'époque  d'une  amputation  consécutive.  Aussi 
l'amputation  immédiate  doit-elle,  en  règle  générale,  être  préfé* 
fc      rée  à  l'amputation  consécutive,  quand  on  ne  voit  aucune  chance 
^       de  conserver  le  membre  blessé. 
^  Instruments  —  Les  instruments  nécessaires  sont  :  1<>  Un 
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couteau  droit,  à  un  seul  tranchant,  la  pointe  dans  le  prolongô- 
ment  de  Taxe  de  la  lame,  dont  la  longueur  sera  suffisante  si  elle 
égale  une  fois  et  demie  le  diamètre  du  membre.  Le  couteau  à 
double  tranchant  est  inutile  et  dangereux.  2<*  Une  scie.  3<^  Une 
pince  ostéotome,  destinée  à  retrancher  les  inégalités  osseuses. 
4<>  Une  pince  à  ligature  et  des  pinces  hémostatiques.  5<»  Un  tena- 
culum.  6°  Un  ruban  métrique. 

On  aura  également  sous  la  main  une  compresse  à  deux  oa 
trois  chefs  pour  relever  les  chairs  pendant  la  section  de  l'os,  un 
appareil  d'Esmarch,  des  aiguilles  pour  la  suture,  puis,  comme 
dans  toute  opération  sanglante,  des  fils  à  ligature,  des  cuvettes 
et  de  l'eau,  des  éponges  neuves,  plus  tous  les  objets  nécessaires 
pour  le  mode  de  pansement  qu'on  aura  adopté.  (Voir  le  chapitre 
consacré  au  pansement  des  plaies  opératoires.) 

Aides.  —  Un  aide  s'occupe  exclusivement  de  Tanesthésie.  Un 
second  aide  soutient  la  partie  supérieure  du  membre  et  relève 
les  chairs  sectionnées  ;  un  troisième  soutient  le  segment  de 
membre  à  enlever,  et,  ensuite,  place  et  serre  les  fils  à  ligature. 
Un  quatrième  aide  était  nécessaire,  avant  qu'on  employât  la 
bande  d'Esmarch,  pour  la  compression  de  l'artère  principsîle  da 
membre  ;  avec  le  pansement  de  Lister,  il  devient  nécessaire  pour 
la  pulvérisation  de  la  solution  phéniquée,  à  moins  qu'on  n'em- 
ploie un  pulvérisateur  à  vapeur. 

Position  de  V opéré  et  de  V opérateur,  —  L'opéré  est  placé  dansledé- 
cubitus  dorsal  sur  un  lit  assez  élevé  et  dur  ;  la  partie  que  l'on  doit 
amputer  dépassera  le  bord  du  lit.  Il  n'y  a  d'exception  que  pour  les 
amputations  du  pied,  celui-ci  devant  reposer  sur  un  plan  résistant 

Le  chirurgien  devra  se  placer  le  plus  commodément  possible, 
ce  qui  revient  à  dire,  mais  non  d'une  manière  absolue,  qu'il  sera 
en  dehors  du  membre  à  amputer  pour  le  bras  et  la  cuisse,  en 
dedans  pour  l'avant-bras  et  la  jambe,  et  en  face  de  lui  pour  la 
main  et  le  pied . 

Classification  des  méthodes  et  procédés  d'amputation* 
—  Malgaigne  rattacha  les  divers  procédés  d'amputation  à  deux 
méthodes  bien  distinctes,  suivant  la  situation  ultérieure  de  la 
cicatrice.  Quand  elle  dut  occuper  le  centre  du  moignon,  la  mé- 
thode employée  fut  appelée  par  lui  à  réunion  médiane  ou  oppo- 
site, et  quand  la  cicatrice  dut  occuper  la  périphérie  du  moignon, 
elle  fut  appelée  à  réunion  latérale.  Ce  sont  ces  mômes  méthodes 
que  Michel  désigne  sous  les  noms  de  méthode  centrale  et  de 
méthode  excentrique. 

Chacune  d'elles  comprend  plusieurs  procédés  :  à  la  méthode 
centrale  se  rapportent  le  procédé  circulaire,  le  procédé  ovalairei 
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et  le  procédé  à  double  lambeau  ;  à  la  méthode  excentrique,  le 
procédé  à  un  seul  lambeau,  et  le  procédé  elliptique.  Nous  étu- 
dierons un  peu  plus  loin  ces  divers  procédés. 

Réifles  générales  communes  aux  diverses  amputations. 
—  Quel  que  soit  le  mode  opératoire  qu'il  emploie,  le  chirurgien 
doit  avant  tout  chercher  à  recouvrir  complètement  et  facilement 
la  surface  de  section  de  Fos  et  des  muscles  avec  les  lambeaux 
ou  la  manchette.  Pour  atteindre  sûrement  ce  but,  il  lui  faudra 
non  pas  se  contenter  de  faire,  soit  des  lambeaux  ou  une  man- 
chette paraissant,  au  coup  d'œil,  devoir  être  assez  longs,  soit  des 
lambeaux  ou  une  manchette  ayant  une  longueur  uniforme  de 
tant  de  travers  de  doigt  pour  tel  segment  de  membre,  mais  re- 
chercher, le  mètre  en  main,  et  par  un  calcul  bien  simple,  quelle 
longueur  doit  leur  être  accordée  dans  chaque  cas  particulier. 

Lisfranc,  déjà,  avait  fait  remarquer  que  le  précepte  formulé 
par  ses  prédécesseurs  de  donner,  par  exemple,  en  règle  géné- 
>lle,  6  centimètres  de  longueur  à  une  manchette,  dans  Tampu- 
tetion  de  la  cuisse,  était  essentiellement  mauvais,  la  surface  de 
Section  du  moignon  n'ayant  pas  toujours  les  mêmes  dimen- 
sions, puisque  ce  membre  n'a  point  le  même  volume  chez  tous 
les  sujets.  Aussi  recommande-t-il  «  de  mesurer  l'épaisseur  du 
«(  membre,  et  de  donner  au  lambeau  circulaire  des  téguments 
«  qui  sont  conservés  la  moitié  de  l'étendue  de  cette  épaisseur, 
<«  plus  deux  centimètres,  afin  de  compenser  ainsi  au  moins  la 
«  perte  que  fait  éprouver  la  contractilité  de  tissu  de  l'enveloppe 
««  cutanée.  »  Hey,  Teale,  en  Angleterre,  ont  également  préconisé 
la  mensuration  du  membre  à  amputer,  et  la  détermination,  par 
le  calcul,  de  la  longueur  à  donner  aux  lambeaux. 

Michel  reprit  ces  idées  de  Lisfranc,  et  les  propagea  dans  son 
enseignement  en  leur  donnant  tous  les  développements  et  toute 
la  précision  désirables.  D'après  lui,  —  et  nous  adoptons  pleine- 
ment sa  manière  de  faire  —  avant  de  procéder  à  une  amputa- 
tion, le  chirurgien  doit  mesurer  avec  le  mètre,  et  au  niveau  où 
l'os  doit  être  scié,  la  circonférence  du  membre  :  le  tiers  de  celle- 
ci  représentera  sensiblement  le  diamètre,  et  le  sixième,  le  rayon 
damembre.  Ondevradonc  accordera  la  manchette  ou  à  chacun 
des  lambeaux  d'une  amputation  circulaire  ou  d'une  amputation 
k  deux  lambeaux  une  longueur  égale  à  la  moitié  du  diamètre 
du  membre,  soit  au  sixième  de  sa  circonférence.  Pour  l'am- 
putation ovalaire,  comme  les  parties  molles  conservées  repré- 
^ntent  une  manchette  à  laquelle  on  aurait  enlevé  un  morceau 
triangulaire,  on  conduira  la  grosse  extrémité  de  l'ovale  jusqu'à 
l'endroit  où  l'on  aurait  incisé  circulairement  les  téguments, 

Chrétie?!.  —  Médecine  opér.  '*> 
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s'il  se  fût  agi  d'une  amputation  circulaire.  Au  lambeau  unique 
d'une  amputation  à  un  seul  lambeau,  ou  elliptique,  on  donnera 
une  longueur  équivalant  au  diamètre  du  membre,  soit  au  tiers 
de  sa  circonférence. 

Mais,  la  peau  et  les  muscles  étant  doués  de  rétractilité,  cette 
longueur  serait  insuffisante,  et  on  n'obtiendrait  qu'un  moignon 
conique,  si  l'on  ne  tenait  pas  compte  de  la  rétraction  qui  se  pro- 
duit. C'est  pour  cela  que  Michel,  après  avoir  étudié  dans  quelles 
limites  se  rétracte  la  peau  qui  recouvre  les  divers  segments  des 
membres,  indique  sous  le  nom  d'indice  de  rétraction  (ce  que 
nous  ferons  à  propos  de  l'amputation  de  chacun  d'eux  en  parti- 
culier), le  surcroît  de  longueur  qu'il  faut  ajouter  à  la  manchette 
ou  aux  lambeaux  pour  compenser  leur  rétraction. 

Le  grand  avantage  de  ces  données  est  d'indiquer  à  Topérateor, 
avec  une  grande  précision,  la  longueur  minimum  qu'il  devra 
donner  aux  lambeaux  ou  à  la  manchette  pour  être  certain  de 
conserver  suffisamment  de  parties  molles  ;  mais  il  n'y  aura  ja- 
mais inconvénient  réel  à  l'augmenter  un  peu,  par  surcroît  de 
précaution,  car  je  ne  sache  pas  que  jamais  chirurgien  ait  eu  i 
se  plaindre  d'avoir  taillé  un  lambeau  trop  long. 

Remarquons  aussi  avec  Michel  que  la  rétraction  des  tégu- 
ments est  sujette  à  de  certaines  variations  accidentelles  :  variant 
dans  les  diverses  régions,  ainsi  que  nous  l'indiquerons  à  propos 
de  chacune  d'elles,  elle  atteint  son  maximum  dans  l'âge  adulte, 
diminue  sous  l'influence  de  la  vieillesse,  d'un  état  mori)ide 
chronique  avec  épaississement  de  la  peau,  d'une  distension  pa- 
thologique et  prolongée  de  celle-ci,  etc. 

11  est  quelques  amputations,  telles  que  les  amputations  mé- 
tacarpo-phalangiennes,  métatarsiennes,  etc.,  où  ces  procédés  de 
mensuration  ne  peuvent  être  appliqués.  Nous  indiquerons,  dans 
ces  cas  spéciaux,  comment  on  doit  opérer  pour  conserver  asseï 
de  téguments. 

Avant  de  passer  à  la  description  des  divers  procédés  d'ampu- 
tation, il  est  encore  une  question  générale  que  nous  devons 
examiner.  Doit-on,  dans  les  amputations,  comprendre  dans  la 
manchette  ou  dans  les  lambeaux  tout  ou  partie  des  muscles  sous- 
jacents,  ou  se  contenter  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ?  Les  avis  sont  partagés  sur  ce  sujet,  et  le  seul  mot  de 
dissection  de  la  manchette,  qu'on  retrouve  souvent,  prouve 
qu'au  moins  pour  l'amputation  circulaire,  on  ne  cherche  pas 
généralement  à  conserver  beaucoup  de  muscles. 

Il  est  certain  que  les  masses  musculaires  conservées  ne  garni- 
ront pas  bien  longtemps  l'extrémité  des  moignons,  car  la  dis- 
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:ioii  de  ceux-ci,  chez  de  vieux  amputés,  prouve  que  les  fibres 
muscles  ont  disparu  près  de  leur  extrémité  sectionnée  ;  il  est 
jàin  aussi  que  les  muscles  divisés  se  rétracteront  plus  ou 
ins  après  l'opération  ;  malgré  cela,  leur  conservation  dans 
aisseur  de  la  manchette  ou  des  lambeaux  nous  paraît  avoir 

avantages  indéniables.  En  donnant  une  phis  grande  épais- 
r  aux  surfaces  cruentées,  qui  doivent  recouvrir  la  surface  de 
ion  des  parties  profondes  du  membre,  ils  leur  permettent 
mieux  combler  ses  inégalités,  de  mieux  s'adapter  à  elles,  et 

conséquent  favorisent  la  réunion  immédiate,  qu'on  doit 
nt  tout  désirer.  Pour  la  même  raison,  ils  ne  laissent  pas  fa- 
ment  se  former  entre  ces  surfaces  d'espaces  vides  où  les 
Jdes  exsudés  et  le  pus  puissent  s'accumuler.  Enfin,  la  peau 
ant  doublée  des  muscles  sous-jacents,  recevant  par  conse- 
nt un  plus  grand  nombre  de^ vaisseaux,  évite  plus  facilement 
chances  de  mortification  que  lui  font  courir  soit  l'étendue 
»  considérable  du  lambeau,  soit  la  pression  exercée  sur  lui 
ledans  en  dehors  par  la  surface  de  section  des  os.  Ajoutons 
n  que  chez  certains  sujets  émaciés  ou  à  peau  très  mince, 
blée  d'une  faible  épaisseur  d'un  tissu  conjonctif  lamelleux, 
onservation  des  muscles  dans  la  manchette  ou  dans  les 
beaux  peut  s'imposer  comme  absolument  indispensable. 
aoiqu*il  en  soit  de  nos  préférences,  nous  indiquerons  les 
lifications  à  apporter  au  manuel  opératoire,  selon  qu'on  veut 
server  ou  ne  pas  conserver  les  muscles  dans  la  manchette  ou 
s  les  lambeaux. 

Cétbode  centrale.  —  I.  Procédé  circulaire. 
,  —  Amputation  circulaire  avec  manchette  formée  seulement  de 
eau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 

'opération  peut  se  diviser  en  trois  temps  successifs  :  section 
la  peau,  section  des  muscles,  section  de  l'os. 
•  Section  de  la  peau, — Le  chirurgien  détermine  d'abord  le  point 
il  veut  sectionner  l'os,  puis,  mesurant  la  circonférence  du 
mbre  à  ce  niveau,  il  détermine  la  distance  à  laquelle  il  devra 
iser  les  téguments  :  cette  distance  devra  être  pour  le  moins 
le,  au  cas  particulier,  au  sixième  de  la  circonférence,  aug- 
nté  de  l'indice  de  rétraction.  On  sait  qu'il  n'y  aurait  qu'avan- 
e  à  augmenter  un  peu  cette  longueur. 
Jn  aide,  saisissant  le  membre  à  pleines  mains,  au-dessus  du 
nt  où  on  va  porter  le  couteau,  exerce  une  traction  sur  les 
lunents,  pour  les  tendre,  puis  les  maintient  tendus  en  les 
Tant  fortement  sur  les  parties  sous-jacentes  ;  s'il  exerçait  sur 
i  une  traction  continue  par  en  haut,  la  section  fa\Ve  dte\>\a\t^- 
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ment  par  le  couteau  serait  forcément  irrégulière  ou  ovalaire,  au 
lieu  d'être  circulaire. 

Le  chirurgien,  placé  comme  il  a  été  dit  précédemment,  et  se 
fendant  légèrement,  en  portant  le  pied  droit  en  arrière  du  gau- 
che, tient  le  couteau  à  pleine  main,  et  incise  circulairement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  d'un  seul  trait  (Ga- 
rengeot),  soit  en  deux  fois  (Desault). 

Pour  Vinciser  d'un  seul  trait,  il  tient  le  couteau  de  telle  sorte 
que  son  bord  tranchant  soit  tourné  de  son  côté,  puis  passe. son 
bras  sous  le  membre  à  amputer,  Tavant-bras  étant  dans  la  pro- 
nation forcée,  et  place  le  tranchant  sur  la  face  supérieure  du 
membre.  11  divise  alors  successivement  les  téguments  sur  la 
face  supérieure  du  membre,  puis  sur  la  face  opposée  à  celle  qui 
le  regarde,  puis  sur  la  face  inférieure,  puis  enfin  sur  celle  qui  se 
trouve  en  face  de  lui,  Tavant-bras  passant  peu  à  peu  de  la  pro- 
nation à  la  supination.  Si  Tincision  ne  fait  pas  le  tour  complet 
du  membre,  il  est  facile  de  la  compléter. 

L'incision  des  téguments  est  d'une  exécution  plus  facile  et 
ofire  aussi  moins  de  chances  d'irrégularité  quand  on  la  fait  en 
deux  fois,  en  divisant  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sur 
la  demi-circonférence  inférieure  du  membre,  en  les  divisant 
ensuite  sur  la  demi-circonférence  supérieure,  ces  deux  sections  |ë 
demi-circulaires  se  continuant,  par  leurs  extrémités,  pour  faire 
une  section  circulaire  complète. 

On  procède  alors  à  la  dissection  de  la  manchette.  Pour  cela, 
relevant  de  la  main  gauche  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  faite 
par  l'incision  circulaire,  le  chirurgien  la  sépare  de  l'aponévrose 
superficielle  dans  toute  sa  circonférence,  soit  avec  le  couteau,  soit 
plus  facilement  avec  un  bistouri,  en  ayant  soin  de  laisser  adhé- 
rer à  elle  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  manchette, 
ainsi  disséquée,  est  alors  retroussée  comme  une  manche,  de 
façon  à  permettre  la  section  des  muscles  sous-jacents.  Quand 
la  conicité  du  membre  empêche  de  retrousser  la  manchette,  on 
pratique  sur  elle  une  incision  longitudinale,  de  préférence  en 
un  point  déclive. 

Il  est  inutile  de  la  disséquer  dans  toute  sa  hauteur,  pour  les 
membres  à  un  seul  os;  il  suffit  de  le  faire  dans  sa  moitié  infé- 
rieure seulement,  les  muscles  superficiels  sous-jacents,  coupés 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  devant  se  rétracter  suffisam- 
ment ;  pour  les  membres  à  deux  os,  certains  des  muscles  su-  l. 
perficiels  étant  gênés  dans  leur  rétraction  par  leurs  attaches  j 
voisines  au  corps  de  l'un  de  ces  os,  la  manchette  sera  disséquée 
jusqu'à  la  hauteur  où  doit  être  faite  la  section  osseuse  (Michel). 
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2»  Section  des  muscles.  —  La  manchette  retroussée,  le  chirur- 
gien divise-les  muscles,  mais  les  muscles  superficiels  seulement, 
immédiatement  au-dessous  d'elle,  de  la  même  manière  qu'il  a 
divisé  la  peau,  c'est-à-dire  soit  d'un  seul  trait,  le  couteau  faisant 
le  tour  complet  du  membre,  soit,  ce  qui  est  bien  plus  facile,  en 
deux  traits  intéressant  successivement  la  demi-circonférence  in- 
férieure et  la  demi-circonférence  supérieure  du  membre.  Ces 
muscles  se  rétractent  d'une  certaine  étendue,  et  le  chirurgien, 
dans  un  second  temps,  divise  les  muscles  profonds  jusqu'à  l'os 
en  faisant  cette  seconde  section  immédiatement  au-dessous  des 
muscles  superficiels  rétractés. 

Sur  les  membres  à  deux  os,  la  division  des  muscles  profonds 
ne  saurait  être  faite  de  la  môme  manière,  et  c'est  pour  les  sec- 
tionner qu'on  avait  imaginé  de  faire  décrire  au  couteau,  autour 
des  08,  une  sorte  de  8  de  chi£fre  parfaitement  inutile.  Il  suffit 
ou  de  les  couper  directement,  soit  avec  un  bistouri,  soit  avec 
l'extrémité  du  couteau,  ou  d'introduire  celle-ci  entre  eux  et  les 
os  qu'ils  recouvrent,  le  tranchant  tourné  vers  l'opérateur,  puis 
de  ramener  le  couteau  à  soi,  pour  les  couper  de  la  profondeur 
▼ers  la  superficie. 

3®  Section  des  os.  —  Les  parties  molles  étant  soutenues  par  un 
aide,  le  chirurgien  incise  circulaîrement  le  périoste  à  l'endroit 
où  il  va  diviser  l'os,  ou  bien  l'incise  plus  bas  et  le  décolle  jus- 
qu'au point  où  il  va  faire  la  section  osseuse,  de  façon  à  en  faire 
une  sorte  de  manchette  destinée  à  s'appliquer  sur  la  surface  de 
section  de  l'os.  Les  parties  molles  sont  ensuite  maintenues  re- 
levées à  l'aide  d'une  compresse  fendue  en  long  dans  la  moitié  de 
sa  longueur,  formant  ainsi  deux  chefs  entre  lesquels  passe  l'os, 
si  l'amputation  porte  sur  un  membre  à  un  seul  os.  S'il  s'agit  d'un 
membre  à  deux  os,  la  compresse  est  divisée  en  trois  chefs,  par 
deux  fentes  parallèles,  dans  la  moitié  de  sa  longueur,  le  chef  du 
milieu  devant  être  placé  entre  les  deux  os,  et  les  deux  autres 
chefs  sur  la  partie  externe  de  chacun  d'eux. 

Appuyant  l'ongle  du  pouce  de  la  main  gauche,  pour  éviter  des 
échappées  de  la  scie,  sur  l'endroit  où  l'os  doit  être  divisé,  immé- 
diatement au-dessous  de  la  surface  de  section  des  muscles  pro- 
fonds, le  chirurgien  applique  la  scie  perpendiculairement  à  la 
surface  de  Tos,  trace  sa  voie  par  des  mouvements  d'abord  assez 
limités,  puis,  une  fois  qu'elle  est  engagée  et  qu'une  échappée 
n'est  plus  à  craindre,  relire  le  doigt  qui  la  guidait,  et  achève 
la  section  de  l'os. 

Si  le  membre  qu'on  ampute  est  à  deux  os,  on  commence  à 
scier  l'os  le  plus  volumineux  ou  le  plus  fixe  (le  tibia  pour  la 
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jambe,  le  cubitus  pour  Tavant-bras),  on  n'attaque  le  second  qu'une 
fois  que  la  scie  est  bien  engagée  dans  le  premier,  et  on  termine 
sa  section  un  peu  avant  que  celle  de  Tos  le  plus  gros  soit  près 
d'être  achevée. 

Si  l'os  se  brisait  au  moment  où  il  n'en  reste  plus  qu'une  fai- 
ble épaisseur  à  scier,  on  régulariserait  sa  surface  de  section  avec 
une  pince  incisive. 

Dans  ce  dernier  temps  de  l'opération,  l'aide  chargé  de  soute- 
nir l'extrémité  périphérique  du  membre  doit  avoir  soin  d'exercer 
sur  elle  une  légère  traction,  dans  la  direction  même  de  l'axe  du 
membre,  afin  de  ne  pas  l'abaisser,  ce  qui  briserait  l'os  avant  qu'il 
soit  complètement  scié,  et  de  ne  pas  l'élever  non  plus,  ce  qui 
gênerait  le  jeu  de  la  scie. 

Il  ne  reste  plus  au  chirurgien  qu'à  lier  les  vaisseaux  (voir  : 
Hémostasie),  à  enlever  l'appareil  d'Esmarch,  et,  une  fois  l'hé- 
morrhagie  en  nappe  qui  succède  à  son  ablation  terminée,  à 
laver  la  plaie,  à  suturer  ses  lèvres,  et  à  compléter  le  pansement 
(voir  :  Pansement  des  plaies  opératoires). 

B.  —  Amputation  circulaire  avec  manchette  formée  jpar  îes 
téguments  et  les  muscles, 

1°  Section  de  la  peau.  —  Elle  se  fait  comme  il  vient  d'être  dit; 
seulement  on  ne  dissèque  pas  de  manchette,  et  l'on  se  borne    ^ 
à  la  laisser  se  rétracter. 

2°  Section  des  muscles,  —  Incision  des  muscles  superficiels 
ou  de  la  moitié  de  l'épaisseur  totale  des  muscles,  à  un  demi- 
centimètre  au-dessous  du  bord  libre  des  téguments  rétractés. 
Un  aide  attirant  fortement  vers  la  racine  du  membre,  à  l'aide  de 
ses  deux  mains,  les  parties  divisées  de  manière  à  leur  donner 
une  forme  conique,  le  chirurgien  coupe  les  muscles  profonds 
jusqu'à  l'os,  en  dirigeant  obliquement  le  tranchant  de  la  lame 
vers  la  racine  du  membre. 

3»  Section  de  Vos,  —  Comme  pour  l'autre  mode  d'amputation 
circulaire. 

Remarques,  —  Tout  nerf  qui  ferait  saillie  à  la  surface  de  la  plaie  de- 
vrait être  réséqué. 

Outre  les  procédés  d'amputation  circulaire  que  nous  venons  de  décrire) 
et  qui  doivent  être  préférés,  il  existe  bien  d'autres  modes  opératoires 
appartenant  également  au  procédé  circulaire,  et  dont  nous  allons  indi- 
quer quelques-uns  seulement,  soit  à  cause  de  leur  notoriété,  soit  aussi 
parce  que  quelques  modifications  opératoires  que  certains  d*eiitre  eux 
comportent  (procédés  de  Bell,  de  Dupuytren)  pourraient  à  rocca8ion,et 
dans  des  circonstances  spéciales,  être  utilisées. 

Bruninghausen,  après  avoir  disséqué  la  manchette,  divisait  d*un  seql 
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'ait  la  totalité  des  muscles  Jusqu'à  Tos  et  le  sciait.  C'est  ce  procédé  que 
oos  avons  indiqué  à  l'occasion  de  Famputation  des  membres  à  deux  os, 
ree  nne  manchette  exclusivement  cutanée. 

J.-L.  Petit  incisait  la  peau,  la  faisait  attirer  en  haut  par  un  aide,  sans 
isséquer  de  manchette,  puis  coupait  d*un  seul. coup  les  chairs  jusqu'à 
ns. 

Bell,  après  avoir  fait  rétracter  la  peau  circulairement  incisée  et  avoir 
étniit  ses  adhérences  avec  Taponévrose,  pour  JTavoriser  sa  rétraction, 
insait  en  une  seule  fois  les  muscles  jusqu'à  Tos,  puis  les  détachait  de 
elai-d  avec  la  pointe  du  couteau,  sur  une  hauteur  de  près  de  3  centi- 
lètres,  avant  de  scier  Tes. 

Alanson,  après  avoir  incisé  circulairement  et  fait  rétracter  la  peau, 
longeait  le  couteau  obliquement  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
atan^e  jusqu'à  Tes,  que  sa  pointe  atteignait  à  plusieurs  centimètres 
a-dessus  de  la  section  cutanée.  La  pointe  du  couteau  restant  au  voisi- 
ige  de  Tes  à  ce  niyeau,  il  faisait  décrire  à  la  lame  un  cône  dont  la  base 
ïrrespondait  à  Tincision  cutanée,  et  le  sommet  au  point  où  Vos  devait 
Te  sectionné. 

Desault,  après  avoir  fait  rétracter  la  peau,  coupait  les  muscles  en  deux 
imps,  les  superficiels  d'abord,  les  profonds  ensuite.  Ce  procédé,  on  le 
>it,  ne  diffère  que  peu  de  l'un  de  ceux  que  nous  avons  décrits  précé- 
amment. 

Dapuytren  faisait  aussi  rétracter  la  peau,  sans  disséquer  la  manchette^ 
dis  divisait  les  muscles  en  deux  temps,  mais  de  la  manière  suivante  ; 
les  incisait  d'abord,  superficiels  et  profonds,  jusqu'à  l'os,  les  faisait 
itiiite  rétracter  par  un  aide,  afin  de  rendre  saillants,  sous  forme  d'un 
>ne,  les  muscles  profonds,  qu'il  incisait  à  nouveau  circulairement. 

II,  Procédé  ovalaire. 

A.  — Procédé  ovalaire  proprement  dit  (Scoutetten). — Lasituatioa 
A  rinterligne  articulaire  qu'on  doit  ouvrir,  ou  Tendroit  où  l'on 
eut  diviser  Tos  étant  déterminés,  on  commence  un  peu  au- 
lessus  deux  incisions  s'écartant  comme  les  deux  branches  d'un 
r  renversé,  et  s'étendant  sur  toute  la  longueur  qu'on  donnerait 
i  une  manchette.  On  réunit  les  extrémités  inférieures  et  écartées 
le  ces  deux  branches  du  V  par  une  incision  légèrement  courbe, 
i  convexité  inférieure,  passant  transversalement  sur  la  face 
)pposée  du  membre  ou  segment  de  membre  qu'on  ampute.  On 
iisÎBëque  de  chaque  côté  les  lèvres  de  cette  incision  en  Y  sur  une 
itendue  suffisante  pour  pouvoir  ou  ouvrir  l'articulation,  ou  scier 
'08,  après  quoi  on  complète  la  séparation  des  parties  molles 
irconscrites  par  l'incision  ovalaire  d'avec  l'os  du  membre  ou 
egmeot  de  membre  (;^u'on  enlève,  en  engageant  le  bistouri  ou  le 
4>uteau  derrière  lui,  et  en  le  ramenant  vers  la  grosse  extrémité 
le  rincision  ovalaire. 

B.  —  Procédé  ovalaire  modifié  ou  en  raquette  (Malgaigne).  -—  Qu'au 
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lieu  du  V  renversé  formé  par  les  premières  incisions  du  procédé 
précédent,  on  suppose  un  Y  renversé,  et  Ton  aura  une  idée 
nette  de  la  modification  introduite  par  Malgaigne.  On  com- 
mencera donc  une  incision  rectiligne  au-dessus  du  point  où  Tos 
doit  être  désarticulé  ou  scié  :  de  l'extrémité  inférieure  de  cette 
première  incision  on  fera  partir  deux  incisions  divergentes,  re- 
présentant les  deux  branches  de  F  Y  dont  les  extrémités  libres  se 
rejoindront  en  décrivant  une  courbe  légèrement  convexe.  Ces 
deux  incisions,  ainsi  que  nous  le  dirons  à  roccasion  des  ampu- 
tations en  particulier,  se  font  ordinairement  en  un  seul  temps. 
Le  reste  de  l'opération  comme  dans  le  procédé  ovalaire  propre- 
ment dit. 

Remarques,  —  Le  procédé  de  Scoutetten  a  le  défant  de  priver  le  chi- 
rurgien d*une  partie  des  téguments  qui  peuvent  recouvrir  les  surfaces 
osseuses  ou  articulaires.  On  ne  remédie  quMncomplètement  à  cet  incon- 
vénient en  faisant  fort  peu  diverger  les  deux  branches  du  Y.  Mieux  Tint 
adopter  le  procédé  en  raquette  qui  le  f^it  disparaître. 

III.  Procédé  &  deux  lambeaux.  —  Chaque  lambeau  étant 
destiné  à  recouvrir  la  moitié  correspondante  de  la  surface  de 
section  du  membre,  on  devra  lui  donner  une  longueur  au 
moins  égale  à  la  moitié  du  diamètre  de  celui-ci,  plus  l'indice  de 
rétraction  spécial  au  membre  sur  lequel  on  opère.  Pour  la  même 
raison  on  évitera  d'arrondir  trop  tôt  l'extrémité  libre  des  lam- 
beaux, de  crainte  de  trop  diminuer  leur  largeur  ;  il  suffit  de  le 
faire  dans  leur  dernier  tiers. 

Il  y  a  trois  manières  différentes  de  tailler  les  lambeaux. 

A.  —  Lambeaux  arrondis  et  taillés  de  dehors  en  dedans  (Lan- 
genbeck).  —  Saisissant  avec  la  main  gauche  les  parties  molles 
qui  doivent  constituer  un  lambeau,  et  les  soulevant,  l'opérateur  fait 
passer  son  couteau  au-dessous  d'elles  et  le  conduit  obliquement 
jusqu'à  l'os,  au  point  où  il  doit  être  scié,  ou  jusqu'à  rarticulation 
qui  doit  être  ouverte. 

Cette  manière  de  faire  ne  permet  pas  facilement  de  donnera 
la  base  du  lambeau  une  largeur  aussi  considérable  qu*on  le  vou- 
drait ;  elle  expose  à  le  tailler  trop  en  pointe  à  son  extrémité  ;  en 
outre,  elle  ne  permet  pas  au  chirurgien  de  ne  comprendre  dans 
le  lambeau  qu'une  partie  de  l'épaisseur  des  muscles  sous-jacents, 
ou  même  de  les  en  exclure.  Aussi  est-il  préférable  de  circonscrire 
le  lambeau  avec  le  bistouri,  en  ne  divisant  d'abord  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Soulevant  ses  bords,  on  le  dis- 
sèque des  parties  superficielles  vers  les  profondes,  en  y  compre- 
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nant  à  son  gré,  suivant  les  cas,  une  plus  ou  moins  grande  épais- 
seur des  muscles  sous-jacents. 

Le  second  lambeau  se  taille,  soit  de  la  même  manière,  soit  de 
dedans  en  dehors. 

B.  —  Lambeaux  arrondis  et  taillés  de  dedans  en  dehors^  ou  par 
tronslixion  (Yermale).  —  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gau- 
che les  parties  molles  qui  doivent  former  le  lambeau  qu'il 
veut  tailler  le  premier  ;  il  introduit  son  couteau  à  la  base 
même  de  ce  lambeau,  à  Tendroit  où  il  compte  faire  la  section 
de  l'os,  à  travers  toute  Tépaisseur  des  parties  molles  ;  il  lui  fait, 
chemin  faisant,  contourner  la  demi-circonférence  correspon- 
dante de  Tos,  de  telle  sorte  que  son  trou  d'entrée  et  son  trou  de 
sortie  occupent  les  deux  extrémités  d'un  même  diamètre  du 
membre.  Il  taille  ensuite  le  premier  lambeau,  dirigeant  la  lame 
parallèlement  à  l'os  pendant  les  deux  tiers  de  sa  longueur,  puis 
la  dirigeant  vers  la  peau  dans  le  dernier  tiers  seulement  ;  de 
manière  à  ne  diviser  celle-ci  que  là  où  doit  se  terminer  la  lon- 
gueur du  lambeau.  Quoique  le  mode  d'action  du  couteau  soit 
analogue  à  celui  de  la  scie,  on  doit  éviter  de  lui  communiquer 
des  mouvements  de  va-et-vient  qui  exposent  toujours  à  des  sec- 
tions irrégulières,  surtout  du  côté  de  la  peau  :  la  division  des  tis- 
sus se  fait  d'une  manière  bien  plus  franche  et  bien  plus  nette 
quand,  ayant  pris  le  soin  d'enfoncer  son  couteau  jusqu'auprès 
du  manche,  et  le  tenant  solidement  pour  pouvoir  développer 
une  certaine  force,  on  ne  le  retire  que  lentement  vers  soi,  pen- 
dant la  section  du  lambeau,  qui  doit  se  trouver  terminée  avant 
que  le  couteau  soit  complètement  ramené  du  côté  de  l'opérateur. 

Pour  tailler  le  second  lambeau,  le  procédé  est  le  même  ;  le 
couteau  est  introduit  à  la  base  du  premier,  mais  on  lui  fait  con- 
tourner l'autre  demi-circonférence  de  l'os;  dans  les  deux  pre- 
miers tiers  de  ce  lambeau,  le  couteau  n'a  pas  à  intéresser  la 
peau,  déjà  divisée  aux  deux  limites  extrêmes  d'un  même  plan 
transversal  ;  il  ne  la  divise  que  dans  le  dernier  tiers,  au  mo- 
ment où  Ton  arrondit  le  lambeau. 

On  pourrait  aussi,  dans  certaines  circonstances,  circonscrire 
le  lambeau  par  une  incision  cutanée,  et  tailler  le  reste  des  par- 
ties molles  par  transfixion. 

C.  —  Lambeaux  carrés  (Ravaton).  —  Incision  circulaire  des  par- 
ties molles  jusqu'à  l'os.  De  chacune  des  extrémités  d'un  même 
diamètre  de  cette  incision  circulaire,  faire  partir  une  incision 
vertic€Je  remontant  jusqu'à  la  hauteur  où  l'os  doit  être  coupé  ou 
désarticulé.  Dissection  de  chacun  des  lambeaux  quadrilatères 
ainsi  circonscrits,  et  section  de  l'os. 
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Remarques,  —  Le  procédé  par  transfixion  a  TaTantage^  bien  précieux 
dans  certains  cas,  d'être  rapide  ;  le  procédé  de  dehors  en  dedans  est  plus 
sûr  pour  un  chirurgien  peu  expérimenté,  et  permet  plus  facilement  de 
limiter  l'épaisseur  de  muscles  qu'on  veut  laisser  dans  les  lambeaux. 
Dans  le  procédé  à  lambeaux  carrés,  la  peau,  étant  coupée  exactement  an 
même  niveau  que  les  chairs  sous-Jacentes,  sera  souvent  insuffisante  pour 
les  recouvrir. 

Parmi  les  modifications  apportées  à  ces  modes  opératoires,  je  citerai 
le  procédé  mixte  de  Sédillot,  qui  tient  à  la  fois  du  procédé  à  deux  lam- 
beaux et  du  procédé  circulaire  :  ce  chirurgien  taille  les  lambeaux  de 
dedans  en  dehors,  ou  par  transfixion,  mais  en  n'y  faisant  entrer  que 
peu  de  muscles,  et  en  ayant  soin  d'éviter  de  comprendre  Tartère  princi- 
pale du  membre  dans  les  lambeaux  ;  il  divise  ensuite  au  niveau  des  an- 
gles de  la  plaie  les  chairs  profondes,  comme  dans  une  amputation  cir- 
culaire, le  couteau  dirigé  obliquement  vers  l'os,  qu'il  coupe  un  peu 
au-dessus  de  la  base  des  lambeaux. 

Chassaignac  reproche  aux  procédés  à  lambeaux  d'exposer  plus  que 
d'autres  à  des  hémorrhagies,  le  couteau  marchant  souvent  parallèlement 
à  des  artères  qu'il  peut  ouvrir  latéralement  en  un  ou  plusieurs  points 
de  leur  longueur.  Il  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  ce  fait  pour 
se  mettre  à  l'abri  de  cette  cause  d'accidents,  en  explorant  attentivement 
la  surface  de  la  plaie,  avant  de  la  suturer. 


Méthode  excentrique.  —  I.  Procédé  à  un  seul  lambean 

(Lowdham).  —  Le  point  où  doit  être  faite  la  section  de  1*08 
étant  déterminé,  on  calcule  la  longueur  à  donner  au  lambeau  : 
elle  doit  être  au  moins  égale  au  diamètre  du  membre,  augmenté 
de  l'indice  de  rétraction. 

Le  lambeau  peut  être  taillé  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans 
en  dehors,  être  arrondi  ou  carré  à  son  extrémité  libre. 

A.  —  Lambeau  arrondi  et  taillé  de  dehors  en  dedans.  —  Le  lam- 
beau unique  est  taillé  de  la  môme  manière  que  le  sont  les 
deux  lambeaux,  dans  les  amputations  à  deux  lambeaux  faits  de 
dehors  en  dedans  (voir  plus  haut).  Seulement,  au  lieu  de  donner 
à  sa  base  une  largeur  égale  à  la  demi-circonférence  du  membre, 
on  lui  en  donne  une  supérieure,  approchant  des  deux  tiers  de  la 
circonférence  de  celui-ci.  Une  fois  le  lambeau  taillé,  on  réunit, 
sur  la  face  opposée  du  membre,  les  deux  incisions  latérales  qui 
le  limitent  par  une  incision  transversale,  faite  au-dessous  de 
l'endroit  où  l'os  doit  être  scié,  et  à  une  distance  de  cet  endroit 
qui  doit  être  égale  à  l'indice  de  rétraction  des  téguments  du 
membre  opéré.  Cette  incision  intéresse  toute  Tépaisseur  des 
parties  molles,  jusqu'à  l'os,  après  quoi  on  scie  ce  dernier. 

Quand  il  s'agit  d'une  désarticulation,  on  ouvre  l'article  avant 
'^<'-  pratiquer  cette  seconde  section,  que  l'on  fait  soit  des  parties 
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saperficielles  vers  les  profondes,  soit  de  la  profondeur  du  mem- 
hre  vers  sa  surface,  en  insinuant  le  couteau  entre  les  extrémités 
articulaires  disjointes. 

B.  —  Lambeau  arrondi  et  taillé  de  dedans  en  dehors^  ou  pat 
iransfixion  (Yerduin).  —  Gomme  dans  les  amputations  à  deux 
lambeaux,  taillés  de  dedans  en  dehors.  La  base  du  lam- 
beau unique  doit  aussi  avoir  une  largeur  approchant  des  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  membre,  et  on  réunit  par  une  inci- 
sion transversale  les  deux  incisions  qui  limitent  le  lambeau  laté- 
ralement, de  la  môme  manière  que  nous  venons  de  l'indiquer. 

G.  —  Lambeau  carré  (Teale).  —  Deux  incisions  longitudinales  et 
parallèles  limitent  les  bords  latéraux  du  lambeau,  dont  le  bord 
inférieur  est  limité,  à  son  tour,  par  une  incision  perpendiculaire 
aux  premières,  et  réunissant  leurs  deux  extrémités.  On  dissèque 
ce  lambeau  ;  puis,  au  lieu  de  réunir  par  une  incision  transver- 
sale les  deux  extrémités  des  incisions  longitudinales  voisines  de 
l'endroit  où  Tos  doit  être  scié,  on  fait  cette  incision  un  peu  en 
avant  d'elles,  de  façon  à  laisser  une  sorte  de  petit  lambeau  pos- 
térieur, dont  la  longueur  doit  être  égale  à  l'indice  de  rétraction 
du  membre. 

Remarques.  —  Dans  Texécation  du  procédé  à  l&mbeaa  unique,  on  peut, 
comme  dans  le  procédé  à  deux  lambeaux,  modifier  le  mode  opératoire, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  si  on  désire  ne  consenrer  que  peu  ou 
point  de  muscles  dans  le  lambeau.  On  peut  aussi  (Garengeoi),  même 
avant  de  tailler  le  lambeau  par  transfixion,  le  circonscrire  par  une  ind- 
lion  cutanée,  et  ne  diviser  les  muscles  qu'après  la  rétraction  de  la  peau, 
en  dirigeant  son  couteau  de  manière  à  ce  qu'ils  ne  la  dépassent  pas. 

II.  Procédé  elliptiqoe  (Soupart).  —  Ge  procédé  n'est  pas 
sans  analogies  avec  le  procédé  à  lambeau  unique,  mais  en  diffère 
par  ce  fait  que  l'extrémité  arrondie  du  lambeau  doit  corres- 
pondre à  une  incision  concave,  sur  la  face  opposée  du  membre, 
aa  lieu  de  le  faire  à  une  incision  rectiligne  ou  légèrement  con- 
vexe par  en  bas,  comme  cela  a  lieu  dans  le  procédé  à  laml)eau 
unique. 

L'endroit  où  l'os  doit  être  scié  ou  désarticulé  étant  fixé,  déter- 
miner au-dessous  de  lui  une  distance  égale  au  diamètre  du 
membre,  augmenté  d'une  longueur  égale  à  l'indice  de  rétrac- 
tion, et  faire  à  ce  niveau  une  incision  convexe  par  en  bas  qui  re. 
présente  l'extrémité  convexe  du  lambeau  unique,  et  assez  étendue 
pour  que  la  corde  sous-tendant  l'arc  formé  par  cette  incision  soit 
égale  à  la  moitié  de  la  circonférence  du  membre.  Faire  ensuite 
sur  la  face  opposée  du  membre  une  incision  d'égales  dimensions^ 


84  AMPUTATIONS. 

mais  convexe  en  sens  opposé,  c'est-à-dire  par  en  haut,  et  située 
au-dessous  de  Tendroit  où  doit  être  scié  ou  désarticulé  Tos,  à  une 
distance  égale  à  l'indice  de  rétraction  du  membre.  Réunir  par 
deux  incisions  latérales  les  extrémités  correspondantes  de  ces 
incisions  courbes,  et  disséquer  le  lambeau  unique  en  y  conser- 
vant plus  ou  moins  des  muscles  sous-jacents.  Scier  l'os  comme 
dans  les  procédés  précédents. 

SECTION  II 

DES   AMPUTATIONS   EN   PARTICUUER,  DANS  LA  CONTINUITÉ   ET  DANS 

LA  CONTIGUÏTÉ. 


Article  I.  •—  Amputation  des  phalanges  des  dolf^te  dani  la 

eontlnulté. 

Gomme  il  y  a  tout  avantage  à  recouvrir  l'extrémité  de  l'os  par 
la  peau  épaisse  et  bien  garnie  de  la  face  palmaire,  et  à  placer  la 
cicatrice  sur  la  face  dorsale  du  moignon,  où  elle  se  trouve  moins 
exposée  que  partout  ailleurs  aux  violences  extérieures,  on  con- 
çoit que  le  procédé  à  un  seul  lambeau,  pris  sur  la  face  palmaire, 
doive  être  préféré. 

Opération.  —  Procédé  à  un  seul  lambeau,  palmaire.  — 
Le  chirurgien  détermine  d'abord  le  point  où  il  veut  diviser  l'os, 
puis  la  longueur  à  donner  au  lambeau  ,*  celle-ci  doit  égaler  pour 
le  moins  le  diamètre,  c'est-à-dire  le  tiers  de  la  circonférence  da 
doigt,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  tenir  compte  de  la  rétraction, 
nulle  pour  la  peau  des  doigts . 

La  main  est  maintenue  par  un  aide  dans  la  pronation,  les  doigts 
voisins  écartés,  tandis  qu'il  fixe  le  doigt  sur  lequel  va  porter 
l'opération  dans  l'extension,  et  attire  ses  téguments  vers  sa  ra- 
cine. Le  chirurgien  plonge  un  bistouri  à  lame  étroite,  perpendi- 
culairement à  la  direction  de  la  phalange,  sur  celle  des  faces  la- 
térales du  doigt  qui  regarde  sa  main  droite,  et  au  niveau  où  l'os 
doit  être  divisé  ;  il  contourne,  avec  la  pointe  de  son  bistouri,  la 
face  palmaire  de  la  phalange,  et  le  fait  ressortir  sur  l'autre  face 
latérale,  assez  loin  pour  que  la  base  de  son  lambeau  représente 
plus  de  la  moitié  de  la  circonférence  du  doigt.  11  taille  alors  le 
lambeau  dans  toute  la  longueur  déterminée  d'avance,  et  le  coupe 
carrément  à  son  extrémité  libre,  en  dirigeant  le  tranchant  de  son 
bistouri  presque  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau,  au 
'noment  de  le  terminer.  11  fait  ensuite  une  incision  transversale 
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8*étendant  de  l'une  à  l'autre  des  extrémités  de  Tincision  qui  cir- 
conscrit le  lambeau,  sur  la  face  dorsale  du  doigt.  Le  lambeau 
relevé,  on  incise  circulairement  le  périoste,  on  sectionne  les  ten- 
dons fléchisseurs,  puis  on  divise  Tos  avec  une  scie  fine  ou  la  pince 
de  Liston  (fig.  12,13). 

Remarques,  —  Le  lambeau,  au  lieu  d*ètre  taillé  par  transfixion,  pour- 
ntit  l'être  également  de  dehors  en  dedans. 

Quoique  le  procédé  à  lambeau  palmaire  doive  être  préféré,  on  pourrait 
à  la  rigueur  emprunter  le  lambeau  à  Tune  des  faces  latérales  du  doigt, 
en  le  taillant  de  dehors  en  dedans,  dans  des  circonstances  spéciales, 
telles  que  la  destruction  inégale  des  parties  molles  par  un  traumatisme. 
Jamais  on  ne  fera  de  lambeau  dorsal,  à  cause  de  la  cicatrice  palmaire 
qu'il  donne  ;  le  procédé  en  raquette,  laissant  une  cicatrice  centrale,  devra 
aussi  céder  le  pas  au  procédé  à  lambeau  palmaire. 

L'amputalion  dans  la  continuité  devra,  autant  que  possible,  pour  la 
phalange  et  la  phalangine,  être  préférée  à  l'amputation  dans  la  conti- 
guïté, comme  offrant  Tavantage  de  conserver  au  doigt  un  segment  de 
plus,  avec  ses  mouvements  propres  de  flexion  et  d'extension. 


Article  II.  —  Amputation  des  phalani^s  des  dol|^  dans 

la  eontigulté. 

I.  Amputation  des  2<>  et  3^  phalanges  dans  la  contiguïté. 

11  est  indispensable,  avant  de  procéder  à  Topération,  de  recon- 
naître la  situation  de  Tinterligne  articulaire,  ce  qui  se  fait  par 
l'un  des  moyens  suivants  :  1<^  Celui  qui  sépare  la  2^  de  la  3^  pha- 
lange se  trouve  à  3  millimètres  au-dessous  du  pli  cutané  corres- 
pondant qui  existe  à  la  face  palmaire  du  doigt  ;  ou  bien  encore, 
quand  on  fléchit  la  phalangette  sur  la  phalangine,  de  façon  à  lui 
faire  faire  avec  celle-ci  un  angle  de  45  degrés,  rinterligne  se  ren- 
contre à  1  milhmètre  au-dessous  du  sommet  de  l'angle  formé  par 
la  flexion.  2*  L'interligne  articulaire  de  la  1'^  et  de  la  2^  phalange 
correspond  exactement  au  pli  palmaire  moyen  du  doigt,  ou  en- 
core, quand  la  seconde  phalange  forme  un  angle  de  45  degrés 
avec  la  première,  cet  interligne  se  trouve  à  6  millimètres  environ 
au-dessous  du  sommet  de  cet  angle. 

On  n'oubliera  pas  que,  dans  les  cas  pathologiques,  le  gonfle- 
ident  des  parties  change  les  rapports  des  plis  palmaires  avec  les 
interlignes  articulaires  ;  on  s'en  rapportera  donc  de  préférence  à 
la  distance  qui  sépare  ceux-ci  du  sommet  de  l'angle  formé  par 
la  flexion  du  doigt. 

Opération.  —  Procédé  &  un  seul  lambeau,  palmaire.  —  Ce 
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lambeau  peut  être  taillé  avant  ou  après  l'ouverture  de  l'articula- 
tion :  de  là  deux  manières  d'opérer. 

l-  Lambeaii  taiité  avant  l'ouverture  de  C articulation  (Liafranc).- 
La  maia  est  maintenue  par  aa  aide  dons  la  suiunation,  les  do^ 


Fig.  lï,  —  Hiia  Tue  iMr  »  fu»  lulBiiirB.  ~  *,  ampuUlioa  d'oM  phaUngt  du  !•    I 
continuité,  pnxtdé  i  luntwui  pslmaiie.  —  D,  tmpulUion  d'une  philmlgc  dut  11    1 
ijonii^iu,  procéda  à  lambeau  pilmure,  —  C,  impula.tiaD  mtiiicupcp|ih<iUa|<eu^ 
procédé  idem  lembefcui  l&téraui.  —  D,  iinpulBtioD  inéueu'po-pbalûtgïenH,  pro- 
cédé en  nquetla.  —  E,  ampulitioa  méucupo-pbulugîams  dn  pooee,  pnxédti    ; 
lembcut  eilerne.  —  F,  amputation  du  fi*  méueupien  dant  U  «BliDUiM.  pneUt 
aHfaquelle,  —  G,  amputalioa  du  1>  métacarpien  dans  la  eontïnaité^  proeédé  eft 
raqiulie.  _  E,  déairticulalioii  du  piugnet,  procédé  elliptique,  lambeau  palnaln. 

(CUBTU.) 

sont  fléchis  ou  écartés  ;  le  doigt  qu'on  va  opérer  est  fixé  dani 
l'extension,  et  ses  téguments  sont  attirés  vers  sa  racine.  Le 
chirurgicD  reconnaît  l'interligne  par  l'un  des  moyens  que  nous 
venons  d'indiquer,  et  mesure  la  longueur  à  donner  au  lam- 
beau. 

Faisant  pénétrer  un  bistouri  étroit  au  niveau  de  l'interligne,  il 
taille  le  lambeau  palmaire  par  transflxion,  en  se  confonnaDt 
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IX  préceptes  formulés  à  l'occasion  de  l'amputation  des  phalan- 
ss  dans  la  continuité.  Relevant  le  lambeau,  il  ouvre  l'articula-. 
on  en  divisant  successivement  celui  des  ligaments  latéraux  qui 
st  le  plus  éloigné  de  lui,  le  fibro-cartilage  qui  recouvre  la  face 
aloiaire  de  l'articulation,  puis  l'autre  ligament  latéral.  Il  intro- 
ait  alors  la  lame  du  bistouri  entre  les  extrémités  articulaires,  et 
ût  la  section  des  téguments  de  la  face  dorsale  des  parties  pro- 
)ndes  vers  les  superficielles. 

2®  Lambeau  taillé  après  V ouverture  de  V articulation  {Lisïranc),  — 
In  aide  maintient  la  main  dans  la  pronation  pour  que  sa  face 
lorsale  regarde  l'opérateur,  fléchit  ou  écarte  les  autres  doigts, 
^t  rétracte  les  téguments  du  doigt  à  amputer.  Le  chirurgien  dé- 
ermine  la  situation  de  l'interligne,  la  longueur  à  donner  au 
ambeau  ;  puis,  saisissant  le  doigt  à  opérer  de  la  main  gauche, 
il  maintenant  dans  la  flexion  l'articulation  qu'il  doit  ouvrir,  il 
Pratique  dans  la  direction  de  l'interligne  une  incision  transver- 
sale, ou  un  peu  convexe  par  en  bas,  intéressant  les  téguments 
le  la  face  dorsale  du  doigt,  et  ouvrant  l'articulation  par  sa  face 
lorsale.  Procédant  ensuite  à  la  section  des  deux  ligaments  laté- 
raux, il  peut  introduire  la  lame  du  bistouri  entre  les  extrémités 
articulaires,  la  conduire  jusqu'à  la  face  palmaire  de  l'articulation, 
ît,  une  fois  là,  diriger  le  tranchant  parallèlement  à  la  face  pal- 
rnaire  de  la  phalange  qu'il  va  enlever.  Relevant  lui-môme  le 
doigt,  de  façon  à  le  placer  dans  l'extension,  il  taille  le  lambeau 
t»almaire  (fig.  12,  13). 

Hemarques.  —  Ce  second  procédé,  quoique  exposant,  si  l'on  n*y  prend 
garde,  à  laisser  une  largeur  insuffisante  à  la  base  du  lambeau,  sera  néan- 
moins préféré  dans  les  cas  pathologiques,  car  il  permet  de  trouver  plus 
fiieUement  la  situation  de  Tintorligne  articulaire. 

Le  lambeau  palmaire  présente  ici  les  mêmes  avantages  que  pour  Tam- 
pntation  des  phalanges  dans  la  continuité  :  c'est  donc  à  lui  qu'on  doit 
tfoir  recours.  Quand  il  ne  reste  que  peu  de  téguments^  ou  des  lambeaux 
plni  ou  moins  irréguliers  de  ceux-ci  autour  de  la  phalange  on  peut  faire 
un  lambeau  latéral  quoique  le  lambeau  palmaire  soit  toujours  bien  pré- 
férable. 

Ces  opérations  offrent  peu  de  dangers.  Après  celles  qui  ont  porté  sur 
les  phalanges  du  petit  doigt  ou  du  pouce,  on  surveillera  d'une  manière 
ipédale  l'état  des  gaines  des  tendons  fléchisseurs  afin  d'éviter  des  fusées 
pamlentes  qui,  pour  ces  deux  doigts,  présentent  une  gravité  spéciale,  vu 
U  disposition  bien  connue  des  gaines  synoviales  de  leurs  tendons  fléchis- 
lenrs. 

II.  Amputation  de  la  première  phalange  de  l'un  des 
quatre  derniers  doigts  dans  la  contiguïté,  ou  amputation 
inétacarpo-phalangienne. 
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L'interligne  articulaire  se  reconnaît  de  diverses  manières  :  le 
.  pli  cutané,  qui  sépare  la  face  palmaire  de  chaque  doigt  de  la 
paume  de  la  main,  se  trouve  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous 
de  l'interligne;  en  fléchissant  la  première  phalange  à  angle 
droit  sur  le  métacarpe,  on  sent  assez  facilement  l'interligne  sur 
la  face  dorsale  du  doigt  ;  en  saisissant  la  première  phalange  sur 
les  côtés,  entre  l'index  et  le  pouce,  et  en  faisant  glisser  ceux-ci 
vers  la  racine  du  doigt,  on  sent  de  chaque  côté  de  son  extrémité 
supérieure  une  saillie  formée  par  les  tubercules  osseux  situés 
sur  le  prolongement  des  bords  latéraux  du  corps  de  l'os  ;  an* 
dessus  de  ces  deux  saillies  est  une  dépression  qui  correspond  i 
l'articulation. 

Opération.  —  Procédé  ovalaire  modifié,  ou  en  ra- 
quette. —  La  main  étant  maintenue  en  pronation  par  un  aide, 
et  les  doigts  voisins  écartés  ou  fléchis,  le  chirurgien  reconnaît 
l'interligne  par  l'un  des  moyens  indiqués  précédemment. 

Fléchissant  légèrement  sur  le  métacarpe  le  doigt  à  amputer,  il 
pratique  sur  sa  face  dorsale  une  incision  linéaire,  intéressant 
les  parties  molles  jusqu'à  l'os,  commençant  un  peu  en  arrière 
de  l'interligne,  et  se  terminant  à  peu  de  distance  du  point  où 
passerait  le  pli  cutané  palmaire  prolongé  sur  la  face  dorsale  du 
doigt.  De  l'extrémité  antérieure  de  cette  incision  il  fait  partir  une 
incision  oblique,  intéressant  Tune  des  faces  latérales  du  doigt, 
et  aboutissant  au  pli  cutané  palmaire.  Faisant  relever  la  main 
par  un  aide,  le  chirurgien  prolonge  cette  incision  sur  la  face 
palmaire,  dans  toute  l'étendue  du  pli  cutané,  puis  la  continue  sur 
l'autre  face  latérale  de  manière  à  venir  rejoindre  obliquement 
l'extrémité  antérieure  de  l'incision  dorsale.  Soulevant  et  dissé- 
quant les  lèvres  de  la  plaie,  il  met  à  nu  la  face  dorsale  de  l'arti- 
culation, coupe  le  tendon  extenseur,  les  ligaments  latéraux,  puis 
glissant  son  bistouri  à  plat  sous  la  face  palmaire  de  la  phalange, 
achève  sa  séparation  d'avec  les  parties  molles  (fig.  12,  13). 

Procédé  k  deux  lambeaux,  latéraux  et  arrondis  (J.-L. 
Petit).  —  La  main  et  les  doigts  voisins  étant  fixés  peir  un  aide, 
comme  pour  l'exécution  du  procédé  précédent,  le  chirurgien 
reconnaît  l'interligne  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne, 
puis  pratique  sur  sa  face  doi'sale  une  incision  commençant  un 
peu  en  arrière  de  l'articulation,  parallèle  à  l'axe  du  doigt,  et 
venant  contourner  sa  face  latérale  &  hauteur  du  pli  cutané 
palmaire.  11  continue  cette  incision  jusque  près  de  la  partie 
médiane  de  la  face  palmaire  du  doigt,  puis  lui  donne  une  direc- 
tion ascendante  pour  venir  la  terminer  au  niveau  de  Farticula- 
tion.  L'un  des  lambeaux  latéraux  étant  ainsi  circonscrit,  le  chi- 
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nugiea  circonscrit  le  second  de  la  même  manière,  et  en  lui 
doanaot  d'égales  dimensions.  Il  les  dissèque  l'un  après  l'autre, 
de  leur  extrémité  fers  leur  base,  en  conservant  dans  les  lam- 
beaux le  tissu  cellulaire  sous-cutanè,  el  désarticule  en  divisant 
mccessiTement  le  tendon  extenseur,  les  ligaments  latéraux  qu'il 
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trouve    immédiatement  au-dessus   des  tubercules  latérnux  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  phalange,  le  ligament  ou  fibro-carti- 
Uge  de  la  Tace  palmaire  et  les  tendons  fléctiisseurs. 
Lisfranc,  après  avoir  taillé  de  dehors  en  dedans  un  premier 
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lambeau  latéral,  le  disséquait  jusqu'à  sa  base,  ouvrait  Tarticu- 
lation,  puis  glissait  le  bistouri  entre  la  phalange  et  les  téguments 
du  côté  opposé  pour  tailler  le  second  lambeau  de  dedans  en 
dehors.  Mais  ce  procédé  expose  à  donner  au  second  lambeau 
une  base  trop  étroite,  des  bords  inégalement  coupés,  et  un 
sommet  effilé  :  il  sera  donc  prudent  de  ne  pas  y  recourir 
(fig.  i2,  13). 

• 

Remarques,  —  Les  doigts  voisins  protégeant  la  cicatrice  contre  les 
violences,  les  procédés  de  la  méthode  centrale  perdent  ici  leur  principal 
inconvénient,  et  c'est  surtout  eux  qu*on  emploie.  Le  procédé  ovalaire 
pur  n*est  pas  à  conseiller,  car  en  privant  le  chirurgien  d'une  partie  de  la 
peau  de  la  face  dorsale  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  il 
expose  à  n'avoir  pas  assez  de  parties  molles  pour  recouvrir  la  tête  da 
métacarpien.  Le  procédé  ovalaire  modifié  ou  en  raquette,  n'offre  pas  cet 
inconvénient  et  est  souvent  employé.  Le  procédé  à  deux  lambeaax  laté- 
raux a  sur  le  précédent  l'avantage  de  ne  pas  laisser^  à  la  partie  palmaire 
de  la  plaie,  un  cul-de-sac  où  le  pus  peut  s'accumuler  et  fuser  dans  la 
gaine  des  tendons  fléchisseurs  ;  mais  il  présente  l'inconvénient  de  pro* 
longer  la  cicatrice  du  côté  de  la  face  palmaire  du  métacarpien. 

Les  procédés  à  deux  lambeaux  latéraux  et  carrés  (Ravaton-Sharp),  d^ 
culaire  (Cornuau),  ont  été  appliqués  à  ce  genre  d'opérations,  sans  offrir 
aucun  avantage  spécial  ;  le  dernier  même  a  le  tort  d'être  d'une  exécution 
peu  facile.  Dans  le  cas  où  toute  une  moitié  latérale  des  téguments  se 
trouverait  détruite,  on  devrait,  à  l'exemple  de  Chassaignac,  tailler  un  seul 
lambeau  latéral,  en  lui  donnant;  une  longueur  double  de  celle  qu'a  cha- 
que lambeau,  dans  l'amputation  à  deux  lambeaux. 

On  a  généralement  renoncé  à  réséquer  la  tète  du  métacarpien  corres- 
pondant, et  cependant  il  serait  peut-être  préférable  de  le  faire,  quand 
il  s'agit  de  l'amputation  du  médius,  de  l'annulaire,  ou  de  ces  deux  doigts 
à  la  fois.  En  effet,  après  l'opération,  les  doigts  voisins  sHnclinent  souvent 
l'un  vers  l'autre  ;  leurs  extrémités  unguéales  tendent  à  se  croiser,  tandis 
que  leurs  bases  restent  écartées,  séparées  qu'elles  sont  par  l'épaisseur 
de  la  tète  métacarpienne  qui  correspond  au  doigt  amputé.  La  résection 
de  celle-ci  permet  aux  tètes  des  métacarpiens  voisins  de  se  rapprocher, 
et  aux  doigts  qui  leur  correspondent  de  conserver  leur  parallélisme. 

La  mortalité  est  de  1  sur  12  à  la  suite  de  ces  amputations  (Malgaigne). 

III.  Amputation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts 
dans  leur  articulation  métacarpo-phalangienne. 

Opération.  —  Procédé  circulaire  (Cornuau).  —  Un  aide 
écarte  le  pouce  des  autres  doigts,  maintient  la  main  dans  la 
supination,  et  attire  ses  téguments  par  en  haut.  Le  chirurgien 
saisit  les  doigts  à  amputer  de  sa  main  gauche,  et  les  maintient 
dans  Textension,  pendant  qu'il  divise  les  parties  molles  de  la 
face  palmaire  de  la  main  au  niveau  du  pli  cutané  de  flexion  qui 
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eûste  à  Torigine  de  chaque  doigt.  La  main  étant  portée  dans  la 
prooationy  il  continue  son  incision  circulaire  sur  la  face  dorsale, 
ù  la  même  hauteur,  et  lui  fait  rejoindre  son  point  de  départ.  Sou- 
levant et  disséquant  la  manchette  ainsi  circonscrite,  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  jusqu'au  niveau  des  articulations  métacarpe- 
phalangiennes,  il  ouvre  successivement  chacune  de  celles-ci. 
Pois,  luxant  les  phalanges  en  arrière,  le  chirurgien  fait  passer 
son  couteau  entre  leur  face  palmaire  et  la  partie  sous-jacente  de 
la  manchette,  et  complète  ainsi  la  séparation  de  ces  parties 

(ftg;.  18). 

Procédé  elliptique  (Soupart).  —  La  main  étant  fixée  dans  la 
Itronation  par  un  aide,  le  pouce  écarté  des  autres  doigts,  et  les 
téguments  attirés  du  côté  de  Tayant-bras,  le  chirurgien  recherche 
la  situation  des  deuxième  et  cinquième  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  puis,  saisissant  de  la  main  gauche  les  doigts  à 
amputer,  pratique  Tincision  dorsale,  convexe  en  haut,  n'attei- 
gnant pas,  cependant,  dans  sa  partie  moyenne,  les  troisième  et 
quatrième  articulations  métacarpo-phalangiennes,  et  ayant  ses 
extrémités  situées  à  environ  un  centimètre  et  demi  au-dessous 
de  l'interligne  des  deuxième  et  cinquième  articulations  méta- 
carpo-phalangiennes. Faisant  ensuite  placer  la  main  dans  la 
supination,  le  chirurgien  pratique  l'incision  palmaire,  convexe 
en  bas,  passant  au  niveau  des  plis  cutanés  de  flexion  de  la  racine 
des  doigts,  et  se  continuant  obliquement,  par  chacune  de  ses 
extrémités,  avec  les  extrémités  correspondantes  de  l'incision 
dorsale. 

La  main  étant  replacée  dans  la  pronation,  et  les  téguments 
de  sa  face  dorsale  attirés  en  haut,  le  chirurgien  ouvre  les  articu- 
lations métacarpo-phalangiennes.  11  luxe  les  phalanges  en  arrière, 
passe  le  couteau  sous  elles,  et  achève  ainsi  de  les  séparer  des 
téguments  de  la  face  palmaire  (fig.  i  5). 

Remarques,  —  Lisfranc  proposa,  pour  cette  opération,  le  procédé  à 
lambeau  unique,  pris  sur  la  paume  de  la  main;  mais  il  expose  à  ne 
recouTrir  qu'incomplètement  les  tètes  des  2*  et  5*  métacarpiens.  Le 
procédé  circulaire  permet  de  conserver  beaucoup  de  téguments  dans 
tous  les  sens,  et,  s'il  remporte  sous  ce  rapport  sur  le  procédé  ellipti- 
qae>  il  n'offre  pas  Tavantage  qu'a  ce  dernier  de  placer  la  cicatrice  sur  la 
face  dorsale  du  moignon. 

Ces  divers  procédés  ne  doivent  ôtre  considérés  que  comme  des  pro- 
cédés d'amphithéâtre  :  d'abord  parce  que  la  chirurgie  de  la  main  devant 
être  avant  tout  conservatrice,  on  ne  devra  se  trouver  que  bien  excep- 
tionnellement en  présence  de  la  nécessité  absolue  d'enlever  les  quatre 
({erniers  doigts  dans  leur  totalité  ;  ensuite  parce  (^ue,  si  les  cirçons^nçes 
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rendaient  cette  détermination  inévitable^  mieux  vaudrait,  ainsi  que  le 
conseille  Malgaigne,  laisser  de  côté  ces  procédés  opératoires,  et  opérer 
chaque  doigt  isolément  par  le  procédé  en  raquette.  On  diminuerait  ainsi 
la  plaie  de  toute  l'étendue  des  commissures  interdigiules  respectées. 

IV.  Amputation  du  pouce  dans  son  articulation  meta- 
carpo-phalangienne. 

Opération.  —  Procédé  elliptique  (Malgaigne).  —  La  main 
étant  maintenue  par  un  aide  dans  une  position  intermédiaire  à 
la  pronation  et  à  la  supination,  le  chirurgien  reconnaît  l'artica- 
lation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  en  avant  de  la  saillie 
faite  par  la  tête  du  métacarpien,  quand  le  pouce  est  légèrement 
fléchi.  Le  maintenant  dans  cette  position,  il  pratique  sur  sa  face 
dorsale  une  incision  à  concavité  antérieure,  dont  la  partie 
moyenne  se  trouve  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  ^inte^ 
ligne.  Relevant  ensuite  fortement  le  pouce,  il  fait  sur  sa  face 
palmaire  une  incision  à  concavité  postérieure,  un  peu  plus  rap- 
prochée du  pli  de  flexion  qui  correspond  à  l'articulation  de  la  pre- 
mière avec  la  deuxième  phalange,  que  de  celui  qui  répond  à  l'ar- 
ticulation du  métacarpien  avec  la  première  phalange.  Par  deux 
incisions  obliques,  sur  les  faces  latérales  du  pouce,  il  réunit  les 
extrémités  correspondantes  des  incisions  dorsale  et  palmaire. 

Le  lambeau  palmaire  étant  disséqué,  un  aide  attire  par  en 
haut  la  peau  de  la  face  dorsale  ;  le  chirurgien  ouvre  Tarticulation 
par  sa  face  dorsale,  puis  sur  les  côtés.  Pour  détacher  facilement 
les  os  sésamoïdes,  il  introduit  obliquement  la  pointe  du  bistoori 
sous  la  face  palmaire  de  la  tête  du  métacarpien  de  façon  à  couper 
les  parties  molles  en  arrière  d'eux,  et  à  les  laisser  adhérents  à  la 
phalange;  puis  il  achève  de  séparer  celle-ci  des  parties  molles 
(fig.  i3). 

Remarques,  —  Au  pouce,  la  méthode  excentrique  est  indiquée;  de 
plus,  on  doit  placer  la  cicatrice  à  la  face  dorsale  du  moignon,  afin  qu'elle 
ne  soit  pas  froissée  dans  les  mouvements  de  préhension.  Aussi,  quoique 
les  procédés  de  la  méthode  centrale,  que  nous  avons  indiqués  à  rocca- 
sion  des  amputations  métacarpo-phalangiennes  des  autres  doigts,  soient 
d'une  exécution  facile  au  cas  particulier,  on  doit  les  proscrire.  Le  pro- 
cédé de  Dubrueil,  ou  à  lambeau  externe,  quoique  meilleur  qu*eux,  a 
inconvénient  de  placer  une  partie  de  la  cicatrice  sur  la  face  palmaire. 
C'est  donc  le  procédé  elliptique  qu'on  devra  préférer  quand  Tétat  des 
téguments  permet  d'y  recourir. 

La  gravité  de  cette  opération  —  3  morts  sur  8  opérés  (Bfalgaigne)  - 
s'explique  par  les  accidents  que  peut  favoriser  la  continuation  de  la 
gaine  synoviale  du  long  fléchisseur  propre  jusqu'à  la  paume  de  la  main 
et  au  poignet. 


AMPUTATION  DES   MÉTACARPIENS. 


I,  Ampntation  dn  premier  métacarpien  dans  la  contl- 
nltè. 
Opération. —ProoédA  ovalalremodlfiéioa  en  raquette. — 

Le  point  où  l'oD  doit  scier  l'os  étant  déterminé,  commencer  sur 
hfâce  dorsale  du  métacarpien,  à  quelques  millimëtres  au-dessus 


K[.  U,  —  Hiin  me  p*r  ■*  tact  do  m  c  A  noipu  i  on  du  l 
It  coDliinUé,  ftocUt  (p  nquellc.  —  B,  iinpuUlioii  du  !•  i 
csdliltuiM,  procédé  en  nqnette.  —  C,  omputalion  du  S-  mélac 
linuilè.  procédé  en  nquette. 

de  ce  point,  une  incision  longitudinale,  parallèle  à.  lit  direction 
de  l'os,  et  s'arrCtant  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  mëtacarpo- 
plialan^enne.  De  l'extrémité  inférieure  de  cette  première  inci- 
lion,  en  faire  partir  une  seconde,  contournant  obliquement  celle 
des  faces  latérales  de  l'articulation  mélacarpo-phalangienne  qui 
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regarde  la  main  droite  de  l'opérateur,  croisant  ensuite  la  face 
palmaire  du  pouce  au  niveau  du  pli  de  flexion  qui  correspond  à 
cette  articulation,  puis  croisant  obliquement  Tautre  face  latérale 
pour  se  terminer  en  rejoignant  l'extrémité  inférieure  de  la  pre- 
mière incision. 

Soulever  et  disséquer  les  deux  lèvres  de  la  plaie  dorsale;  raser 
avec  le  bistouri  les  côtés  et  ensuite  la  face  palmaire  du  métaca^ 
pien  pour  le  séparer  des  parties  molles;  diviser  les  tendons  flé- 
chisseurs et  extenseurs  au  niveau  où  doit  être  faite  la  section  de 
l'os.  Introduire  entre  celui-ci  et  les  parties  molles,  soit  une 
compresse  pliée  en  plusieurs  doubles,  soit  une  plaque  mince  de 
carton,  et  le  scier  pendant  qu'un  aide  rétracte  les  téguments  vers 
le  poignet  (fig.  14). 

Procédé  elliptictne.  —  Pratiquer  une  incision  curviligne,  à 
concavité  inférieure,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  à 
quelques  millimètres  au-dessous  de  l'endroit  où  U  doit  être  scié. 
Faire  sur  sa  face  palmaire,  à  la  hauteur  du  pli  digito-palmaire 
qui  réunit  le  pouce  à  l'index  une  incision  curviligne  à  concavité 
supérieure;  réunir  de  chaque  côté,  par  une  incision  oblique, les 
extrémités  correspondantes  des  incisions  curvilignes*  Séparer 
l'os  des  parties  molles  qui  constituent  le  lambeau  palmaire  ainsi 
circonscrit,  et  le  scier  avec  les  mômes  précautions  que  dans  le 
procédé  précédent. 

Kemarqties.  —  Je  me  borne  à  citer  le  procédé  à  un  seul  lambeau,  pris 
sur  le  bord  radial  de  la  main,  et  taillé  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  par 
transfixion  :  il  doit  être  rejeté  à  cause  de  la  cicatrice  quHl  laisse  à  U 
face  palmaire^  et  aussi  parce  que,  se  rétractant  dans  tous  les  sens,  U 
peut  ne  reCoutrir  que  difficilement  les  parties  voisines . 

II.  Amputation  du  cinquième  métacarpien  dajis  la  con- 
tinuité. 
Opération.  — Procédé  ovalaire  modifié,  ou  en  raquette* -^ 

11  s'exécute  d'après  les  mêmes  principes  que  pour  TamputatioD 
du  premier  métacarpien  ;  il  est  donc  inutile  de  le  décrire  de 
nouveau.  La  section  de  l'os  sera  faite  de  préférence  en  biseau,  et 
obliquement  de  haut  en  bas,  du  bord  cubital  vers  l'axe  de  la 
main  (fig.  12)i 

Remarques.  — •  On  a  aussi  appliqué  à  cette  amputation  le  procédé  à  on 
seul  lambeauj  pris  sUr  le  bord  cubital  de  la  main,  et  taillé  soit  par 
transfixion,  soit  de  dehors  en  dedans.  Les  mêmes  raisons  qui  nous  Tont 
fait  proscrire  pour  l'amputation  du  premier  métacarpien  nous  le  font 
aussi  rejeter  ici. 


AMPUTATION  DES  MÉTACARPIENS.  9^ 

m.  Amputation  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
iiiètacax*piens,  isolément  et  dans  la  continuité. 

Opération.  —  Procédé  ovalaire  modifié,  ou  en  raquette.  — 
La  main  étant  maintenue  par  un  aide  dans  la  pronation,  et  les 
doigts  voisins  écartés,  le  chirurgien  commence  sur  la  face  dor- 
sale du  métacarpien,  et  à  quelques  millimètres  au-dessus  du 
point  où  il  veut  le  sectionner,  une  incision  rectiligne  qu'il  pro- 
longe jusqu'au  niveau  de  Farticulation  métacarpo-phalangienne. 
De  rextrémité  inférieure  de  cette  incision,  il  en  fait  partir  une 
seconde,  qui  croise  obliquement  l'une  des  faces  latérales  du 
doigt,  coupe  transversalement  sa  face  palmaire  au  niveau  du  pli 
catané  qui  la  sépare  de  la  paume  de  la  main,  passe  obliquement 
sur  son  autre  face  latérale,  pour  rejoindre  l'extrémité  inférieure 
de  la  première  incision. 

Disséquant  dans  une  faible  étendue  les  lèvres  de  la  plaie,  le 
chirurgien  dénude  la  face  dorsale  du  métacarpien,  puis,  faisant 
glisser  successivement  son  bistouri  sur  chacune  de  ses  faces 
latérales,  il  les  sépare  des  parties  molles  voisines*  Dans  ce  temps 
ie  Topération,  on  doit  éviter  d'enfoncer  plus  qu'il  n'est  néces- 
saire le  bistouri,  et  de  lui  laisser  faire  quelqu'échappée,  afin 
de  respecter  les  vaisseaux  et  nerfs,  ainsi  que  la  gaine  des  ten- 
dons de  la  paume  de  la  main.  On  complète  l'isolement  de  l'os 
au  niveau  de  son  bord  palmaire,  et,  le  soulevant  pour  glisser 
entre  lui  et  les  parties  molles  une  compresse  ou  une  plaque 
mince  de  carton  destinée  à  les  protéger,  on  en  pratique  la  section 
avec  une  scié  à  chaîne  ou  avec  une  pince  de  Liston,  s'il  s'agit 
du  troisième  ou  du  quatrième  métacarpien,  avec  une  scie  ordi'^ 
naire  et  fine  s'il  s'agit  du  deuxième.  Pour  celui-ci«  la  section 
osseuse  sera  oblique  de  haut  en  bas,  et  du  bord  radial  vers  l'axe 
delà  main  (fig.  12). 

Procédé  &  deux  lambeaux  latéraux.  —  La  main  étant 
maintenue  en  pronation,  et  les  doigts  voisins  écartés,  prati- 
quer sur  la  face  dorsale  du  métacarpien,  un  peu  au-dessus  du 
point  où  l'on  veut  le  sectionner,  une  incision  de  1  centimètre 
environ,  et  parallèle  à  sa  direction.  Plonger  le  bistouri,  le 
tranchant  dirigé  vers  les  doigts,  dans  celle-ci,  en  faisant  con- 
tourner successivement  &  sa  pointe  la  face  dorsale,  puis  l'une 
les  faces  latérales  du  métacarpien ^  et  le  faire  sortir  par  la  face 
)almaire,  en  un  point  qui  corresponde  à  l'incision  dorsale.  Le 
jistouri,  rasant  l'os,  est  conduit  jusqu'à  la  commissure  interdi- 
^tale,  au  niveau  de  laquelle  il  termine  le  lambeau^  Plonger  de 
louveau  ie  bistouri  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  l'incision 
lorsale,  mais  en  lui  faisant,  cette  fois,  contourner  Tautre  face 
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latérale  du  métacarpien,  et  le  faire  ressortir  par  l'iDcision  déjà 
faite  à  la  paume  de  la  main.  Le  ramener,  en  lui  faisant  raser 
Tos,  vers  la  commissure  interdigitale  correspondante.  Une  com- 
presse est  ensuite  passée  sous  Tos,  qu'on  sectionne. 

Remarques.  —  Le  procédé  à  deux  lambeaux  intéresse  inutilement  les 
parties  molles,  si  essentielles  à  ménager,  de  la  paume  de  la  main,  et  y 
laisse  une  cicatrice  :  deux  choses  que  fait  éviter  le  procédé  en  raquette, 
qu'on  devra  préférer. 

En  ce  qui  concerne  la  section  des  troisième  et  quatrième  métacarpiens, 
on  reproche  à  la  scie  à  chaîne  d'ébranler  Tarticulation  carpo-méttcar- 
pienne  correspondante  ;  on  lui  préférera  donc,  en  règle  générale,  la  pince 
do  Liston.  Pour  le  deuxième  métacarpien,  on  emploiera  une  scie  ordi- 
naire et  fine. 

IV.  Amputation  simultanée  de  deux  ou  trois  méta- 
carpiens voisins,  dans  la  continuité. 

Opération.  —  Elle  se  fait  d'après  le  procédé  en  raquette.  Si 
Ton  ne  doit  amputer  que  deux  métacarpiens,  l'incision  dorsale 
se  fait  entre  ces  deux  os  et  parallèlement  à  eux  ;  si  l'on  doit  en 
amputer  trois,  elle  est  faite  sur  la  face  dorsale  de  celui  du  mi- 
lieu. Du  côté  de  la  face  palmaire  de  la  main,  l'incision  passe  au 
niveau  du  pli  cutané  correspondant  aux  articulations  meta- 
carpo-phalangiennes. 

Après  avoir  disséqué  et  soulevé  dans  une  étendue  suffisante 
les  lèvres  de  l'incision  dorsale,  on  sépare  avec  le  bistouri  la  face 
externe  du  métacarpien  le  plus  externe,  et  la  face  interne  du 
métacarpien  le  plus  interne  des  parties  molles  voisines,  puis 
on  divise  transversalement  les  muscles  interosseux  situés  entre 
les  métacarpiens  à  enlever,  à  l'endroit  où  doit  être  effectuée  la 
section  de  ces  os. 

Pour  pratiquer  celle-ci,  si  on  ne  doit  amputer  que  deux  méta- 
carpiens, il  suffît,  â.prës  avoir  fait  attirer  les  téguments  du  côté 
du  métacarpien  qu'on  veut  couper  le  premier,  de  le  saisir  et  de 
le  diviser  avec  la  pince  de  Liston.  Les  téguments,  attirés  du  côté 
opposé,  permettent  également  de  couper  l'autre  métacarpien. 
Si  l'amputation  doit  porter  sur  trois  métacarpiens,  on  fera  par- 
tir de  l'extrémité  supérieure  de  Pincision  dorsale  deux  petites 
incisions  dirigées  obliquement  en  haut,  l'une  vers  le  bord  ra- 
dial, l'autre  vers  le  bord  cubital  de  la  main,  et  qui  permettront 
la  division  des  os. 

Celle-ci  terminée  on  soulève  leurs  extrémités  sectionnées,  et 
on  termine  l'opération  en  les  séparant  des  parties  molles  de  la 
paume  de  la  main  (fig.  17). 


AMPUTATION  DES  MÉTACARPIENS.  9* 

T.  Amputation  slmnltanée  des  denxlAmB,  troisième, 
quatriâine  et  clnqaUme  métacat-plens,  dans  la  continnitâ. 

Opération. —  Procédé  elllptlqae.—  Lamain  est  maintenue 
en  pronation  par  un  aide,  qui  écarte  le  pouce.  Le  chirurgien, 
après  avoir  mesuré  la  ciiconférence  de  la  main  h  l'endroit  où  it 
veut  Bcier  les  métacarpiens,  et  déterminé,  d'après  les  règles  déjà 
indiquées,  la  longueur  à  donner  au  lambeau  palmaire,  pratique 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  une  incision  convexe  en  haut  et 


passant,  pour  tenir  compte  de  la  rétraction,  à  un  demi-centi- 
mètre au-dessous  du  point  où  les  métacarpiens  doivent  être 
sectionnés,  et  intéressant  les  parties  molles  jusquaun  oa.  La 
main  étant  placée  en  supination,  il  fait  une  incision  à  convexité 
inférieure  sur  la  paume  de  la  main,  à  l'endroit  qu'il  a  déter- 
Cbhùtien.  —  Hédecine  opér.  0 
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miné  comme  devant  être  la  limite  inférieure  du  lambeau  pal- 
maire. Par  deux  incisions  obliques,  faites  sur  les  bords  laté- 
raux de  la  main,  il  réunit  les  extrémités  correspondantes  des 
incisions  dorsale  et  palmaire. 

Le  lambeau  palmaire  est  disséqué  et  soulevé  jusqu'à  Fendroit 
où  doivent  être  divisés  les  métacarpiens.  La  main  étant  mise 
de  nouveau  en  pronation,  le  chirurgien  fait  rétracter  la  lèvre  su- 
périeure de  Tincision  dorsale,  divise  les  muscles  interosseux 
là  où  il  va  faire  la  section  des  os,  puis  scie  successivement 
chacun  des  métacarpiens,  en  protégeant  l'extrémité  supérieure 
des  muscles  interosseux  divisés,  ainsi  que  le  lambeau  palmaire, 
soit  avec  une  lamelle  de  carton,  soit  avec  Textpémité  étroite 
d'une  spatule  de  trousse  introduite  successivement  dans  cha- 
cun des  espaces  interosseux  où  la  scie  va  pénétrer  (fig.  f  5). 

Remarques,  —  On  pourrait  appliquer  à  cette  opération  le  procédé 
circulaire  ou  le  procédé  à  deux  lambeaux  do  Ravaton  ;  mais  la  cicatrice 
qu'ils  laissent  se  trouverait  à  Textrémité  du  moignon,  au  lieu  d*ètre 
portée  sur  sa  face  dorsale.  On  ne  pourrait  donc  y  avoir  recours  que  danB 
les  cas  où  Tétat  des  téguments  de  la  paume  de  la  main  ne  permettrait 
pas  remploi  du  procédé  elliptique,  et  laisserait  encore  place  à  une  am- 
putation circulaire  ou  à  lambeaux  carrés . 

D'une  manière  générale  les  amputations  des  métacarpiens  dans  la 
continuité  doivent  être  préférées  à  leurs  amputations  dans  la  contiguïté, 
car  ces  dernières  ouvrent  forcément  les  synoviales  carpo-métacarpiennes, 
et  Ton  sait  que  celles  qui  correspondent  aux  deuxième  et  troisième  mé- 
tacarpiens communiquent  avec  la  synoviale  médio-carpienne  ;  parfois 
aussi  les  synoviales  des  articulations  carpieniies  des  quatrième  et  dn- 
qulème  métacarpiens  communiquent  avec  celles  du  deuxième  et  du  troi- 
sième, et  se  trouvent,  par  le  fait,  en  continuité  avec  la  Synoviale  médio- 
carpienne. 

Article    IV.    — >  AntpatAiion    des     métaearpiena  4am   1a 

contiyaité. 

li  Amputation  du  premier  mdtaéai*pien  dails  la.  con- 
tiguité« 

Opération.  —  Reconnaître  d'abord  la  situation  de  l'articula- 
tîon  par  l'un  des  moyens  suivants  t  1^  En  suivant  de  bas  ea 
baut^  avec  Tindicateur,  le  bord  externe  du  premier  métacar- 
pien, on  sent  près  de  son  extrémité  supérieure,  une  saillie  os- 
seuse qu^on  rend  plus  facilement  appréciable  en  rapprochant 
le  pouce  de  l'index  :  l'interligne  est  à  un  demi-centimètre  au- 
dessus  de  cette  saillie.  2°  En  fléchissant  le  premier  métacar- 
pien, on  sent  la  saillie  faite  par  son  extrémité  supérieure.  3^*  Si 
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le  gonflement  des  parties  molles  ne  permettait  pas  de  recon- 
naître l'interligne  par  ces  moyens,  on  se  rappeÛerait  qu'il  se 
rencontre  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres  au-dessous 
du  sommet  de  Tapophyse  styloïde  du  radius. 

Procédé  ovalaire  modifié^  ou  en  raquette.  —  La  main 
étant  fixée  par  un  aide  dans  une  position  intermédiaire  à  la 
pronation  et  à  la  supination,  les  autres  doigts  écartés  du  pouce, 
le  chirurgien  pratique  sur  sa  face  dorsale  une  incision  recti- 
(igne    commençant  à  1  centimètre  au-dessus  de  Tarticulation 
trapézo-métacarpienne,  et  se  prolongeant  jusque  près  de  Far- 
tîculation    métacarpo-phalangienne  du    pouce.   De  Textrémité 
inférieure  de  cette  incision,  il  en  fait  partir  une  autre,  oblique- 
ment descendante,  qui  va  contourner  Tune  des  faces  latérales 
de   l'articulation    métacarpo-phalangienne,  croise  la  face  pal- 
maire du  pouce  au  niveau  du  pli  cutané  qui  correspond  à  cette 
articulation,  et  revient  à  son  point  de  départ,  après  avoir  con- 
tourné obliquement  l'autre  face  latérale  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne du  pouce.  On  dissèque  les  lèvres  de  Finci- 
sion,  et  on  isole  le  métacarpien  des  muscles  voisins,  en  ayant 
soin  de  raser  Vos  de  très  près,  avec  la  pointe  du  bistouri,  et  de 
ne  faire  aucune  échappée  quand  on  approche  de  l'extrémité  su- 
périeure du  premier   espace  inter- métacarpien,  où  l'on   doit 
éviter  et  l'artère  radiale,  qui  y  passe,  et  l'articulation  tout  voi- 
sine  du  trapèze  avec  le  deuxième  métacarpien,  qu'il  importe 
de  ne  pas  ouvrir. 

Gela  fait,  le  chirurgien  ouvre  l'articulation  par  sa  face  dor- 
saky  se  rappelant  que  la  direction  générale  de  l'interligne, 
d'ailleurs  concave  par  en  bas,  est  oblique  de  haut  en  bas,  du 
bord  radial  vers  le  bord  cubital  de  la  main,  et  que  sa  direction 
prolongée  irait  croiser  le  cinquième  métacarpien,  près  de  son 
extrémité  inférieure.  Il  l'ouvre  ensuite  sur  ses  faces  latérales, 
puis  sur  sa  face  antérieure,  plus  difficile  à  atteindre,  parce  que 
l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  recouvre,  sur 
cette  face,  une  assez  grande  étendue  du  trapèze.  Pour  complé- 
ter la  séparation  de  l'os  d'avec  les  parties  molles  voisines,  on 
glisse  le  bistouri  à  plat  sous  l'extrémité  supérieure  du  premier 
métacarpien,  et  on  le  ramène  vers  son  extrémité  inférieure. 

(ftg.  «5). 

Procédé  à  un  seul  lambeau,  externe.  —  Le  pouce  étant 
écarté  des  autres  doigts,  conduire  le  bistouri  dans  le  premier 
espace  in  ter-métacarpien,  de  l'extrémité  inférieure  vers  l'extré- 
mité supérieure  du  premier  métacarpien,  en  rasant  l'os  d'aussi 
près  que  possible,  surtout  au  voisinage  de  son  extrémité  supé- 
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rieure,  pour  éviter  Tartère  radiale,  ainsi  que  Varticulation  tout 
voisine  du  trapèze  avec  le  2*^  métacarpien.  Faire  attirer  en  de- 
hors, par  un  aide,  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  bord 
radial  du  métacarpien,  puis  ouvrir  Tarticulation  par  sa  face 
latérale  interne,  la  luxer  en  portant  fortement  le  pouce  dans 
Tabduction,  combinée  à  une  légère  extension,  pendant  que  le 
bistouri  divise  les  fibres  ligamenteuses  antérieures,  postérieures, 
puis  latérales  externes. 

Ramener  ensuite  le  bistouri  de  haut  en  bas,  le  long  du  bord 
externe  premier  du  métacarpien,  pendant  que  Taide  attire  les  pa^ 
ties  molles  en  dehors,  et  terminer  le  lambeau  le  long  du  bord 
externe  de  la  première  phalange,  un  peu  au-dessous  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne  (fig.  13). 

Remarques.  —  Le  procédé  en  raquette  devra  être  préféré  au  procédé 
à  un  lambeau,  plus  briUant  sur  le  cadavre,  mais  qui  donne  une  cicatrice 
palmaire  et  un  lambeau  qui,  tendant  à  se  rouler  sur  lui-môme,  recoDTn  i 
mal  la  plaie  sur  laquelle  il  doit  être  appliqué.  On  a  proposé  aussi  de 
tailler  ce  lambeau  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  encore  par  transflxioo, 
avant  d*ouvrir  Tarticulation  :  ces  modifications  font  perdre  à  ce  procédé 
le  seul  avantage  qu41  présente,  comme  procédé  d*amphithé&tre  :  la  rapi» 
dite  d'exécution. 

Cette  opération  n'intéresse,  en  fait  de  synoviales  articulaires,  que  celle 
de  l'articulation  trapézo-métacarpienne  du  pouce. 

II.  Amputation  du  5^  métacarpien  dans  la  conti- 
guité. 

Opération.  —  On  doit  d'abord  reconnaître  la  situation  deTin- 
terligne  articulaire,  ce  qui  se  fait  par  Tun  des  moyens  sui- 
vants :  {^  Suivant  avec  le  doigt  indicateur  le  bord  interne  da 
5®  métacarpien,  de  son  extrémité  inférieure  vers  son  extrémité 
supérieure,  on  rencontre  près  de  celle-ci  une  saillie  osseuse  : 
Tarticulation  est  à  un  demi-centimètre  au-dessus  d'elle.  2<*  Re- 
chercher la  saillie  faite  à  la  paume  de  la  main  par  l'apophyse 
unciforme  de  l'os  crochu  :  l'interligne  est  sur  le  môme  plan 
que  le  bord  inférieur  de  celle-ci. 

Procédé  ovalaire  modifié,  ou  en  raquette.  —  Même 
mode  opératoire  que  pour  la  désarticulation  du  premier  métacar- 
pien, sauf  en  ce  qui  concerne  l'ouverture  de  la  double  articula- 
tion du  5«  métacarpien  avec  l'os  crochu  et  avec  le  4«  métaca^ 
pien. 

L'incision  en  raquette  faite,  et  l'os  séparé  des  parties  molles 
voisines,  le  chirurgien  doit  s'attaquer  d'abord  à  l'articulation,  à 
direction  oblique  en  haut  et  en  dehors,  qui  unit  le  4®  au  5^  meta- 
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arpien.  Pour  couper  le  ligament  interosseux  de  cette 
rticulation,  il  conduit  la  pointe  de  son  bistouri  le  long  du  bord 
xterne  du  5^  métacarpien,  lui  fait  contourner  la  saillie  osseuse 
u'elle  rencontre  avant  d*arri\rer  à  l'articulation,  et  seulement 
lors  l'y  engage,  en  dirigeant  le  tranchant  en  dehors  et  en 
aut,  dans  la  direction  de  Textrémité  inférieure  du  radius.  Un 
etit  craquement  indique  que  la  section  du  ligament  interosseux 
it  faite. 

Luxant  alors  le  cinquième  métacarpien  en  dehors,  on  divise 
dlement  les  liens  fibreux  de  son  articulation  avec  l'os  crochu, 
rticulation  à  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors  et  qui,  pro- 
*ngée,  viendrait  croiser  le  deuxième  métacarpien  vers  sa  partie 
loyenne . 

Procédé  à  un  seul  lambeau,  interne.  —  Le  'lambeau  se 
ille  de  la  môme  manière  que  dans  l'amputation  du  premier 
métacarpien  par  le  môme  procédé  ;  l'ouverture  des  articulations 
Il  cinquième  métacarpien 'se  fait  comme  nous  venons  de  Fin- 
iquer  à  l'occasion  du  procédé  précédent. 

Remarques,  —  Mômes  remarques  que  pour  Tamputation  du  premier 
léucarplen  dans  la  contiguïté,  en  ce  qui  concerne  la  préférence  à  don- 
ïït  au  procédé  à  raquette  et  les  diverses  manières  de  tailler  le  lambeau. 
Cette  désarticulation  a  Tincon ventent  d'ouvrir  forcément  la  synoviale 
B  Tarticulation  du  quatrième  métacarpien  avec  Tos  crochu,  puisqu^il 
'existe  qu'une  synoviale  unique,  heureusement  indépendante  de  la  syno- 
iftle  générale  du  carpe,  pour  Tarticulation  du  quatrième  et  du  cinquième 
létacarpien  avec  Tes  crochu. 

m.  Amputation  des  2^  S*',  et  4®  métacarpiens,  isolé- 
lant  et  dans  la  contiguité. 

L'opération  se  fait  comme  l'amputation  des  mêmes  os  dans 
I  continuité,  en  ayant  soin  seulement  de  commencer  l'incision 
lorsale  (procédé  en  raquette),  à  1  centimètre  en  arrière  de  leur 
(rticulation  avec  les  os  du  carpe,  ou  de  prolonger  la  base  des 
unbeaux  (procédé  à  deux  lambeaux  latéraux)  jusqu'au  niveau  de 
!6tte  articulation.  Je  ne  décrirai  donc  pas  de  nouveau  ces  pro- 
iHéSjdontle  second  présente  les  mômes  inconvénients  que  ceux 
|Qe  nous  lui  avons  reconnus  pour  l'amputation  des  métacar- 
piens dans  la  continuité,  et  je  me  borne  à  indiquer  le  moyen  de 
^connaître  la  situation  des  interlignes  articulaires,  et  la  manière 
ouvrir  ces  articulations. 

La  situation  des  articulations  carpo-métacarpiennes  du  1^'  et 
u  S«  métacarpien  étant  déterminée  par  l'un  des  moyens  pré- 
idemment  indiqués,  on  trouvera  les  articulations  des  2*',  '6^  et 

6. 
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4^  métacarpiens  sur  le  trajet  d'une  ligne  légèrement  convexe  par 
en  bas,  étendue  de  Farticulation  carpienne  du  premier  métaca^ 
pienà  celle  du  cinquième.  Ou  encore,si  on  trace  sur  le  dos  de  la  main 
une  ligne  transversale  réunissant  les  deux  extrémités  du  pli  cu- 
tané inférieur  du  poignet,  on  rencontrera  les  articulations  carpo- 
métacarpiennes  à  environ  1  centimètre  au-dessous  de  cette  ligne. 

Quant  au  temps  de  l'opération  qui  consiste  à  ouvrir  les  articu- 
lations, il  doit  toujours  commencer  parla  division  des  ligaments 
interosseux  qui  unissent  le  métacarpien  à  amputer  aux  méta- 
carpiens voisins.  Pour  les  sectionner,  on  introduit  l'extrémité  do 
bistouri  entre  les  extrémités  correspondantes  des  métacarpiens 
voisins,  en  évitant,  dans  le  procédé  en  raquette,  de  l'enfoncer 
trop  vers  la  paume  de  la  main,  et  d'y  léser  les  parties  qu'on  a 
tout  intérêt  à  ménager.  Le  métacarpien  étant  ainsi  isolé  de  ses 
voisins,  on  divise,  ainsi  que  nous  allons  l'indiquer,  les  ligaments 
dorsaux  qui  l'unissent  au  carpe,  après  quoi  i}  est  facile  de  le 
luxer  et  de  compléter  la  désarticula tibn. 

Le  2*>  métacarpien  ne  s'articulant  qu'avec  un  seul  des  autres 
métacarpiens,  le  3^,  on  aura,  dans  sa  désarticulation,  à  diviser 
tout  d'abord  le  ligament  interosseux  qui  l'unit  à  cet  os  ;  vu  la 
direction  des  surfaces  articulaires,  on  conduira  le  tranchant  du 
bistouri  entre  elles,  dans  la  direction  prolongée  du  2^  espace 
inter-métacarpien .  Cela  fait,  on  divisera  les  ligaments  qui  unis- 
sent cet  os  au  trapèze  et  au  trapézoïde,  se  rappelant  que  les  sur- 
faces articulsdres  par  lesquelles  il  s'unit  à  ces  os  ont  la  direction 
suivante  :  1°  Celle  qui  correspond  au  trapèze  est  oblique  en  haut 
et  en  dedans,  se  dirigeant  vers  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 
En  cherchant  à  sectionner,  dans  la  direction  indiquée,  le  liga- 
ment interosseux  qui  unit  ces  deux  os,  on  évitera  toute  échap- 
pée du  bistouri  qui  pourrait  blesser  l'artère  radiale,  passant  à 
proximité,  au  sommet  du  premier  espace  inter-métacarpien. 
2^  La  surface  articulaire  qui  correspond  au  trapézoïde  est  formée 
de  deux  facettes  réunies  angulairement,  le  sommet  de  l'angle 
qu'elles  forment  étant  dirigé  en  bas. 

Pour  désarticuler  le  3®  métacarpien,  on  divisera  d'abord  les 
ligaments  interosseux  qui  l'unissent  au  2*  et  au  4®.  Vu  la  direc- 
tion des  facettes  articulaires,  on  conduira  le  tranchant  du  bis- 
touri directement  en  haut,  dans  la  dire'ction  prolongée  des  2*  et 
3®  espaces  inter-métacarpiens.  Quant  à  l'articulation  du  3*  mé- 
tacarpien avec  le  grand  os,  elle  affecte,  sur  sa  face  dorsale,  une 
direction  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans  :  c'est  dans 
cette  direction  qu'on  divisera  les  ligaments  dorsaux. 

Pour  désarticuler  le  4^  métacarpien,  on  divisera  le  ligament 


AMPOTATION   DBS  MËTaC;^RPIBNS.  103 

1  l'unit  au  3*  en  conduisant  le  bistouri  dans  la  direction  pro- 
igée  du  3*  eqtace  i nier- métacarpien  ;  on  divisera  aussi  le  Ûga- 
tnt  ÏDteroBseuK  qui  l'unit  au  S'  métacarpien  en  conduisant, 


te  fois,  le  tranchant  du  bistouri  obliquement  eu  haut  et  en 
lors,  dans  la  direction  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  L'in- 
ligne  qui  correspond  à  l'articulation  du  4'  mélacarpien  avec 
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Tos  crochu  se  trouve  assez  exactement  sur  le  prolongement  de 
celui  qui  sépare  le  3«  métacarpien  du  grand  os  (fig.  14), 

Remarques,  —  De  ces  diverses  désarticulations,  celle  du  deuxième 
métacarpien  a  Tinconvénient  d'ouvrir  non  seulement  la  synoviale  de  l'ar- 
ticulation du  troisième  métacarpien  avec  le  grand  os^  mais  aussi  la  syno- 
viale médio-carpiennO)  avec  laquelle  elle  communique  le  plus  souvent. 
La  désarticulation  du  troisième  métacarpien  ouvre  forcément  la  syno- 
viale qui  sépare  le  deuxième  métacarpien  du  trapézoîde,  ainsi  que  la 
synoviale  médio-carpienne^  et,  de  plus,  a  bien  des  chances  dHntéresser 
aussi  celle,  tout  voisine,  commune  à  l'articulation  des  quatrième  et  cin- 
quième métacarpiens  avec  Tos  crochu.  La  désarticulation  du  quatrième 
métacarpien  n'ouvre  que  la  synoviale  qui  le  sépare,  conjointement  avec 
le  cinquième,  de  Tos  crochu  (La  figure  16  montre  ces  divers  détails, 
ainsi  que  la  direction  des  surfaces  articulaires). 

Tout  ceci  indique  bien  les  inconvénients  et  les  dangers  inhérents  aux 
désarticulations  des  quatre  derniers  métacarpiens,  et  plus  spécialement 
des  deuxième  et  troisième.  Aussi,  dans  les  cas  pathologiques  nécessitant 
une  amputation,  si  leurs  articulations  sont  malades,  l'articulation  médio- 
carpienne  a  toute  chance  de  Tètre  aussi,  et  il  faudra  renoncer,  si  cela 
est,  à  leur  simple  désarticulation  ;  si,  au  contraire,  leurs  articulations 
sont  saines,  c'est  à  ^ampu^tion  dans  la  continuité  qu'on  devra  recourir. 
Après  un  traumatisme,  on  devra  aussi,  dans  les  limites  du  possible,  pré- 
férer, à  leur  amputation  dans  la  contiguïté,  l'amputation  dans  la  conti- 
nuité. 

IV.  Amputation  simultanée  de  deux  ou  trois  méta- 
carpiens voisins  dans  la  contiguïté. 

Opération.  —  Elle  se  fait,  comme  l'amputation  des  mêmes  os 
dans  la  continuité,  par  le  procédé  en  raquette.  Commencer  Tin- 
cision  dorsale  au  niveau  des  articulations  carpo-métacarpiennes, 
et  la  prolonger  dans  la  partie  moyenne  de  Tespace  inte^•métaca^ 
pien  qui  correspond  aux  deux  os  à  enlever,  si  Ton  ne  doit  en 
amputer  que  deux  ;  la  conduire  sur  la  face  dorsale  du  métaca^ 
pien  du  milieu,  si  c'est  trois  métacarpiens  contigus  que  Ton  doit 
amputer  à  la  fois.  Circonscrire  par  l'incision  ovale  de  la  raquette 
la  racine  des  doigts  correspondants  ;  commencer  la  séparation 
des  métacarpiens  d'avec  les  parties  molles  voisines  sur  leur  face 
dorsale,  puis  sur  la  face  externe  du  métacarpien  le  plus  externe, 
et  sur  la  face  interne  du  métacarpien  le  plus  interne. 

De  l'extrémité  supérieure  de  la  première  incision,  faire  partir 
une  et  mieux  deux  petites  incisions  divergeant  obliquement,  l'une 
en  haut  et  en  dehors,  l'autre  en  haut  et  en  dedans,  pour  facili- 
ter la  désarticulation.  Diviser  en  dehors  et  en  dedans  les  liga- 
ments interosseux  qui  unissent  à  leurs  voisins  les  métacarpiens 
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keiderer;  ounir  ensuite  leurs  articulations  avec  les  os  du  carpe 
par  leur  face  dorsale,  en  se  rappelant  les  particularités  que  nous 
BTons  signalées  au  sujet  de  la  désarticulation  de  chaque  meta- 
carfûen  en  particulier.  Terminer  l'opération  en  achevant  la  sé- 
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puation  des  métacarpiens  d'avec  les  parlies  molies  voisines  et 
en  rasant  de  très  près  leur  bord  palmaire  avec  le  bistouri  {lig.  <  7). 

V.  Amputation  Bimultanée  des  2',  3",  4*  et  S°  métacar- 
plflns  dans  la  continuité. 

Opération. — Procédé  circulaire. -~  Le chirurgienreconnalt 
d'abord  la  situation  des  interlignes  articulaires  par  l'un  des 
mojeDS  indiqués  à  l'occasion  de  la  désarticulation  des  S"*  3°  et 
4'  métacarpiens.  Un  aide  fl\e  la  main  successivement  en  prona- 
tion et  en  supination,  le  pouce  écarté  des  autres  doigts,  pendant 
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qne  le  chirurgien  pratique  l'incision  circulaire  un  peu  au-dessus 
du  bord  libre  du  repli  cutané  du  premier  espace  inter-métacar- 
pien.  Il  le  repousse  en  haut  ou  l'incise  obliquement  par  en  haut 
dans  une  faible  étendue,  avant  de  commencer  son  incision  cir- 
culaire, pour  éviter  d'avoir  une  manchette  trop  longue.  11  dissè- 
quef  ensuite  et  retrousse  la  manchette  cutanée,  et  sépare  de  la 
face  externe  du  2®  métacarpien  les  chairs  voisines,  en  évitant 
l'artère  radiale  ;  il  ouvre  ensuite  les  articulations  carpo-méta- 
carpiennes,  par  leur  face  dorsale,  suivant  la  direction  que  nous 
leur  avons  assignée,  luxe  les  métacarpiens,  et  complète  leur 
séparation  (fig.  1 3). 

Procédé  elliptique.  —  La  main  fixée  par  un  aide  en  prona- 
tion, le  pouce  écarté  des  autres  doigts,  faire  sur  toute  l'étendue 
de  la  face  dorsale  des  quatre  derniers  métacarpiens  une  incision 
à  convexité  supérieure^  dont  la  partie  moyenne  correspondra  à 
rinterligne  articulaire  préalablement  reconnu,  et  dont  les  deux 
extrémités  descendront  un  peu  au-dessous  de  lui .  Pratiquer  sur 
la  face  palmaire  de  la  main  une  incision  à  convexité  inférieure 
dont  la  partie  moyenne  viendra  passer  un  peu  au-dessus  du  pli 
digito-palmaire  des  3«  et  4^  doigts.  Réunir  par  deux  incisions 
obliques,  croisant  les  2°  et  5«  métacarpiens,  les  extrémités  co^ 
respondantes  des  incisions  palmaire  et  dorsale  ;  disséquer  de  bas 
en  haut  et  relever  le  lambeau  palmaire.  Ouvrir  les  articulations 
carpo-métacarpiennes,  en  attaquant  d'abord  leur  face  dorsale, 
puis  leurs  ligaments  palmaires,  après  les  ajtroir  luxées.  Ecarter 
du  carpe  l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens,  et  compléter 
leur  séparation  d'avec  les  parties  molles  (fig.  1 8;. 

Remarques.  —  Dans  cette  opération,  comme  dans  toutes  les  amputa- 
tions qu'on  pratique  sur  la  main,  les  tendons  faisant  saillie  à  la  surface 
de  la  plaie  doivent  être  réséqués. 

On  pourrait  appliquer  aussi  à  cette  opération  les  divers  procédés  à  ■ 
deux  lambeaux  ou  à  un  seul  lambeau.  Mais,  c*est  toujours  le  procédé  i 
elliptique  qui  présente  le  plus  d'avantages,  vu  qu'il  porte  la  cicatrice  sur 
la  face  dorsale  du  moignon  et  le  recouvre  parfaitement.  Une  seule  chose 
lui  est  préférable^  dans  les  cas  de  traumatisme,  c'est  l'abstention.  D  f 
a  en  effet  grand  avantage,  dans  les  traumatismes  de  la  main,  en  général, 
à  ne  pas  chercher  à  opérer  ou  à  régulariser  les  plaies,  car  on  se  troore 
ainsi  souvent  amené  à  sacrifier  des  parties  que  la  nature,  privée  des 
secours  trop  actifs  de  la  chirurgie,  aurait  conservées.  Le  mieux  est,  en 
règle. générale,  dans  les  cas  de  traumatismes  de  la  main,  d'oublier  momen- 
tanément qu'il  existe  des  procédés  opératoires  pour  l'amputation  des 
métacarpiens  ou  des  phalanges,  et  de  laisser  faire  la  nature,  en  se  bor- 
nant à  l'aider  par  des  pansements  et  des  soins  intelligents  :  les  parties 
modifiées  s'élimineront,  le  reste  se  cicatrisera,  et  cette  prudente  expec- 
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ttkm  conservera  bien  souvent  au  blessé  des  parties  utiles  qu*une  clii- 
iirgte  trop  active  aurait  impitoyablement  condamnées.  Plus  tard  seule- 
nent,  si  la  nécessité  8*en  fait  sentir,  le  chirurgien  pourra  utilement 
intervenir,  soit  en  amputant  un  doigt  flottant,  ankylosé  vicieusement, 
privé  de  téguments,  etc.,  soit  en  remédiant  par  Tautoplastie  à  des  cica- 
trices vicieuses,  etc.  (Denouvilliers-Verneuil). 

iftncLE   V.  -^  An&patation  radio-carpienne  on  désarticu- 
lation du  poi§^net. 

Opération.  —  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  chirurgien 
loit  reconnaître  d'abord  la  situation  de  l'interligne  articulaire. 
^our  cela,  il  recherche  le  sommet  des  apophyses  styloïdes  ra- 
liale  et  cubitale  :  la  partie  moyenne  ou  la  plus  élevée  de  la 
;ourbe  à  concavité  inférieure,  décrite  par  Farticulation,  se 
rouve  à  1  centimètre  au-dessus  d^une  ligne  qui  réunirait  les 
iommets  de  ces  deux  apophyses.  Cette  donnée  n'est  vraie  que 
K>ur  la  face  dorsale  du  poignet,  par  laquelle  on  attaque  toujours 
'articulation  ;  elle  n^est  plus  exacte  pour  sa  face  palmaire,  car 
e  bord  antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  qui  lui 
Mtrrespond,  descend  moins  bas  que  son  bord  postérieur.  J'atta- 
±e  peu  d'importance  aux  rapports  du  pli  palmaire  inférieur,  le 
plus  accusé  et  le  plus  constant  des  plis  cutanés  de  la  face  pal- 
maire du  poignet,  car  un  gonflement  de  cette  région  peut  modi- 
Ker  sa  situation  ou  le  rendre  méconnaissable  ;  à  l'état  normal,  il 
le  trouve  à  \  centimètre  et  demi  au-dessous  de  l'interligne 
urticulairCi 

Prodédè  cii*cttlaire.  —  La  situation  exacte  de  l'articulation 
étant  reconnue,  mesurer  la  circonférence  du  poignet  à  son 
niveau,  et  attribuer  à  la  manchette  une  longueur  égale  au  demi- 
diamètre  du  poignet,  soit  au  sixième  de  sa  circonférence, 
iQgmenté  de  i  centimètre  pour. la  rétraction.  Un  aide  mainte- 
nant les  doigts  de  la  main  rapprochés  et  dans  l'extension,  diviser 
les  parties  à  la  distance  voulue,  au-dessous  de  l'interligne,  et 
f abord  sur  la  face  dorsale  de  la  main  en  pronation,  puis  sur 
a  face  palmaire  de  la  main  placée  en  supination.  Disséquer  la 
lumcliette  et  la  retrousser,  sur  ses  faces  dorsale  et  latérales 
eolement,  jusqu'au  niveau  de  l'articulation.  Ouvrir  celle-ci  par 
a  face  dorsale,  en  conduisant  le  bistouri  du  radius  vers  le  cu- 
litns.  Cette  manière  de  faire,  recommandée  par  Lisfranc,  offre 
'avantage  d'empêcher  l'instrument  de  s'engager  dans  les  arti- 
ulations  du  scaphoïde  avec  le  semi-lunaire,  ou  de  celui-ci  avec 
5  pyramidal,  articulations  dont  la  direction  est  oblique  de  haut 
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en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Diviser  ensuite  les  ligamenU 
latéraux,  et,  luxant  le  poignet  par  en  haut,  achever  la  dissection 
de  la  partie  de  ta  manchette  qui  correspond  à  la  paunte  de  U 
main,  en  la  faisant  de  dedans  en  dehors,  des  parties  profondes 
vers  les  superficielles. 


Deux  précautions  sont  à  prendre  dans  ce  dernier  temps  d> 
l'opération!  d'abord  c'est  de  couper  net  la  masse  des  tendoni 
fléchisseurs,  groupés  tous  ensemble,  immédiatement  au-desBOU 
des  surfaces  articulaires  ;  ensuite  c'est  de  séparer  avec  soin  1> 
peau  des  saillies  faites  par  le  pyramidal  et  par  l'apophjse  nno- 
lorme  de  l'os  crochu,  ainsi  que  par  le  trapèze  ;  le  peu  d'épaïutu 
des  parties  molles  en  ces  deux  points,  surtout  chez  les  stye» 
maigres,  exposerait  un  opérateur  non  prévenu  à  faire  des  bou- 
tonnières à  la  manchette  (fig.  13,  18). 
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Ppooédé  6lliptii|Qe.  —  Le  chirurgien  détérinine  d'abord  la 
«toation  de  Tinterligne  ainsi  que  nous  Tavons  indiqué.  Puis» 
i|tnt  mesuré  la  circonférence  du  poignet  à  son  niveau,  il  fixe 
la  longueur  à  donner  au  lambeau  palmaire  :  elle  doit  être  égale  aU 
tiers  de  la  circonférence  du  poignet,  plus  1  centimètre  pour  la 
tétraction. 

La  main  étant  maintenue  par  un  aide  en  pronation,  il  prati- 
que sur  la  face  dorsale  du  poignet  une  incision  curviligne,  à 
concavité  inférieure,  passant  à  i  centimètre  au-dessous  de  l'in-* 
terligne,  à  cause  de  la  rétraction,  et  dont  les  extrémités  n'attei^^ 
gnent  pas  les  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale,  et  s'arrê- 
tent  un  peu    au-dessous   d'elles.    La    main  étant  placée  en 
iupination,  il  fait  sur  sa  face  palmaire  une  incision  curviligne, 
à  concavité  supérieure,  à  la  distance  voulue  de  l'interligne  arti- 
culaire, pour  que  le  lambeau  palmaire  qu'elle  limite  ait  la  lon- 
gueur déterminée.  Par  deux  incisions  obliques  il  réunit,  sur  les 
côtés  de  la  main,  les  extrémités  correspondantes  des  incisions 
Courbes  dorsale  et  palmaire. 

Le  chirurgien  ouvre  l'articulation  par  sa  face  dorsale,  en  pro- 
cédant du  radius  vers  le  cubitus,  puis,  luxant  la  main  par  en 
liaut,  procède  à  la  dissection  du  lambeau  palmaire,  des  parties 
profondes  vers  les  superficielles.  Dans  cette  dissection,  il  prend 
les  précautions  que  nous  avons  recommandées,  à  l'occasion  du 
Iirocédé  circulaire,  en  ce  qui  concerne  la  section  de  la  masse 
des  tendons  fléchisseurs,  et  les  saillies  osseuses  de  la  face  pal- 
maire du  carpe  (fig.  12,  17). 

Hemarqties.  —  Le  procédé  circulaire  n'a  qu'un  avantage,  c^est  de  bien 
recouvrir  les  apophyses  styioides  ;  il  a  l'inconvénient  de  placer  la  cica- 
tiiee  au  centre  du  moignon  ;  sa  manchette  s'élargit  trop  vers  son  extré- 
mité fibre.  Le  procédé  elliptique,  bien  exécuté,  recouvre  parfaitement 
les  apophyses  styioides,  et  reporte  la  cicatrice  sur  la  face  dorsale':  c*est 
à  lui  qu*on  devra  donner  la  préférence. 

Dans  des  cas  exceptionnels  où  il  ne  restait  que  peu  de  téguments 
Mins,  et  où,  malgré  cela,  on  voulait  éviter  une  amputation  de  Tavant- 
bras,  on  a  eu  recours  à  d'autres  procédés  opératoires,  par  exemple  aux 
deax  lambeaux  latéraux  de  Rossi,  ou  au  lambeau  latéral  externe  de  Du- 
bmeil,  dont  la  longueur  serait  déterminée  d'avance  par  la  méthode  de 
aieiisuration  dont  nous  avons  donné  les  règles  générales.  Mais  ces  pro- 
cédés ne  sont  pas  à  conseiller,  car  ils  laissent  des  cicatrices  défectueu- 
ilnient  placées.  Jamais,  non  plus,  je  ne  recommanderais  d'avoir  recours 
lux  procédés  à  un  seul  lambeau  dorsal»  voire  même  palmaire,  ni  au 
procédé  à  deux  lambeaux,  dorsal  et  palmaire,  car  on  risque  trop  de  mal 
Recouvrir  les  apophyses  styioides  et,  avec  le  lambeau  dorsal  ou  les  deux 
lambeaux,  la  cicatrice  est  désavantageusement  placée. 

CHRÉTnEN*  —  Médecine  opér.  7 
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Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  croire,  rouTertore  des  gaines  ten- 
dineuses du  poignet  n'aggrave  pas  le  pronostic  de  cette  amputation. 
Malgaigne,  dans  sa  statistique  portant  sur  16  faits,  n'a  pas  reloTé  un  seul 
cas  de  mort. 


ARTICLE  VI.  —  Amputation  de  PaTant-bras  dmmm  la 

continiiité. 

Opération.  —  Voici  quelques  détails  opératoires,  applicables 
aux  divers  procédés  et  sur  lesquels  nous  attirons  Tattention. 

La  rétraction  étant  de  2  centimètres  1  /2  à  la  partie  inférieure 
de  l'avant-bras,  et  de  4  centimètres  près  du  coude,  on  ajouteit 
à  la  longueur  que  doivent  avoir,  d'après  les  résultats  de  U 
mensuration,  la  manchette  ou  les  lambeaux,  2  centimètres  i/S 
pour  une  amputation   de  la  partie  inférieure  de  raYant-biU) 

3  centimètres  pour  une  amputation  de  sa  partie  noioyenne,  et 

4  centimètres  pour  une  amputation  de  sa  partie  supérieure. 
Gomme  les  muscles,  dans  la  moitié  inférieure  du  membre, 

sont  mélangés  de  tendons  qui  fuient  et  glissent  devant  le  tran- 
chant de  l'instrument,  il  sera  plus  commode  de  les  couper  de 
dedans  en  dehors,  en  introduisant  préalablement  le  couteau 
entr'eux  et  les  os  (J.  Cloquet). 

Pour  que  le  radius  et  le  cubitus  soient  sciés  à  la  môme  hauteur, 
on  ne  placera  le  membre,  lors  de  la  section  des  os,  ni  dans  une 
pronation,  ni  dans  une  supination  extrêmes,  mais  dans  une  po* 
sition  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination;  On  fera 
porter  le  trait  de  scie  d'abord  sur  le  cubitus,  qui  est  Tos  le  plus 
fixe,  avant  d'entamer  le  radius  ;  on  terminera  par  le  cubitus. 

Procédé  circulaire.  —  L'opération  se  fait  d'après  les  rè|^ 
indiquées  pour  l'amputation  des  membres  à  deux  os  (Voir  :  Am- 
putations en  général).  On  tiendra  seulement  compte,  dans  Yeiér 
cutioh  des  divers  temps  de  l'opération,  des  recommandations  que 
nous  venons  de  faire  (fig.  19). 

Procédé  circulaire  modifié  (Malgaigne).  —  La  manchette 
étant  disséquée  et  retournée,  diviser  circidairement  les  musdas 
jusqu'aux  os,  au  niveau  de  sa  base.  Les  muscles  superfidds 
rétractés,  glisser  à  plat  le  couteau  entre  les  muscles  profonds  et 
les  os,  et  les  tailler  en  un  petit  lambeau  arrondi,  d'abord  à  la 
face  antérieure,  puis  à  la  face  dorsale.  Couper  en  travers  le  pé- 
rioste et  le  ligament  interosseux,  au  niveau  de  la  base  de  ces 
petits  lambeaux  profonds,  et  pratiquer  la  section  des  os. 

Procédé  à  un  seul  lambeau,  antérieur.  —  Se  reporter, 
pour  l'exécution  de  ce  procédé,  au  chapitre  :  Amputations  en  gé- 
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iCédé  à  ua  seul  lambeau.  On  tiendra  compte,  en  calcu- 
igueur  à  donner  au  lambeau,  de  la  rétraction,  Tariant 
liTeneB  parties  de  l'avant-bras.  On  aura  grand  soin  de 
la  base  du  lambeau  une  largeur  supérieure  à  la  moitié 

nférence  du  membre,  afin  que 
lités  osseuses  ne  soient  pas  ex- 

rester  découvertes  dans  les 

la  plaie.  Enfin,  vu  la  minceur 
.n,  sur  ta  .race  antérieure  de 
as,  on  laissera  adhérer  à  sa  face 
LU  moins  une  partie  de  l'épaîs- 
nusclee  sous-jacents.  j. 

lé  tk  deux  lambeaux,  mo- 
EUchet,  Sédillot,  taillent  deux 
,  l'un  antérieur,  l'autre  posté- 
lina  longs  qu'ils  ne  devraient 
;  centimëtres.  Les  faisant  rele- 
racter,  ils  divisent  circulaire- 

musdes  proronds  4  2  centi- 
i-dessuB  de  leur  angle  de  réu-  j\-\ 
irocédé  est  surtout  applicable 

supérietirs     de    l'avant-bras 


«t.  —  Deux  choses  inrtoot  sont  à 

eetta  opéntion  :  c'est  de  pUcer 

■nr  U  face  antérieure  du  moi- 
■'el[>oaer  k  voir  reitrémitâ  des  os 
faire  saUlls  dans  les  angles  de  la 
Mt  h  craindre  surtout  pour  le  cubi-  ^' 
itrémité  du  radius,  après  l'am- 
)  rapprocbe  de  lui. 
dé  circnlalre  met  à  l'abri  de  ces 
lU,  ainsi  qne  le  procédé  à  deux 
tel  qu'il  a  été  modiSé  par  Ricbet 
illat.  Leur  seul  inconvénient  est 
t  dcatrlce  nucentre  du  moignon. 
n  recourant  au  procédé  flambeau 
maia  on  ne  négligera  pas  de  lui 

très  large  base,  afin  de  ne  pas  t'a: 
cubitus  dans  l'angle  Interne  do  la  pi 
es  molles  de  l'avant-bras  étant  formées  surtout  de  tendons, 
en  inférieur,  on  ne  pourra  pas  y  appliquer  les  procédés  opé- 
is  lesquels  on  doit  utiliser  les  muscles,  tels  que  le  procédé 
aodlfié,  le  procédé  i.  un  seul  lambeau  antérieur,  et  le  procédé 


uMrleiiF 


■bru  ,    proeMÈ   circi 


saillie  de  l'e) 
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à  deux  lambeaux  modiflé.  G*  est  donc  au  seul  procédé  circulaire  qa*0D 
aura  recours  dans  cette  partie  du  membre. 

Cette  amputation  est  une  des  moins  graves  des  grandes  amputations; 
elle  Test  d*autant  moins  qu*on  se  rapproche  plus  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  Tavant-bras.  D'après  les  relevés  de  Malgaigne,  21  de  ces  am- 
putations, pour  affections  chroniques,  ont  été  5  fois  suivies  de  mort; 
mais  sur  330  amputations  traumatiques,  il  y  a  eu  163  décès.  La  statisti- 
que de  Volkmann  (pansement  de  Lister),  donne  0  morts  pour  23  ampu- 
tés ;  par  contre,  celle  de  Linhart  (même  pansement)  donne  4  morts 
pour  7  amputés. 

Article  VU.  —  Amputation  de  l'aTaiit-bnui  dans  la 
contii^uité,  ou  désarticulation  du  coude* 

Opération.  —  Pour  déterminer  la  situation  de  l'interligne  arti- 
culaire, rechercher  sur  les  parties  latérales  du  coude,  le  point 
le  plus  saillant  de  Tépitrochlée  et  de  Tépicondyle  :  l'articulatioD 
se  trouve  à  3  centimètres  au-dessous  du  point  le  plus  saillant  de 
répitrochlée,  et  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  partie  la  plus 
saillante  de  Tépicondyle.  La  cupule  du  radius,  qu'on  sent  facilô- 
ment  tourner  sous  le  doigt  quand  on  imprime  à  ravant-biu 
des  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de  supination,  sert  ^ 
aussi  à  indiquer,  la  situation  de  Tinterligne  en  dehors,  car  il  se 
trouve  immédiatement  au-dessus  de  la  saillie  faite  par  Textré- 1^ 
mité  supérieure  du  radius. 

Pour  ouvrir  Farticulation  par  sa  face  antérieure,  on  Fattaquera 
du  côté  du  radius,  en  divisant  d'abord  le  ligament  latéral  ^ 
externe,  puis  les  fibres  ligamenteuses  antérieures,  puis  le  liga- 
ment latéral  interne.  La  légère  saillie  faite  par  Tapophyse  coro- 
noïde  dû  cubitus  rendrait  l'ouverture  de  l'articulation  moins 
facile  si  on  la  commençait  du  côté  du  cubitus.  Afin  de  faciliter 
cette  désarticulation,  Chassaignac  recommande  d'imprimer  ta 
radius  un  mouvement  de  pronation,  combiné  à  une  légère 
flexion  :  il  fait  remarquer  à  ce  propos,  que  le  bord  antérieur  de 
la  cupule  du  radius  est  très  serré  contre  le  condyle  humerai 
dans  la  supination  et  dans  l'extension,  tandis  qu'il  s'en  écarte 
dans  la  pronation  et  la  demi-flexion. 

Pour  détacher  l'insertion  du  triceps  à  l'olécrâne,  on  ne  che^ 
chera  pas  à  luxer  le  cubitus  en  le  faisant  basculer;  il  suffit 
d'exercer  une  traction  sur  l'avant-bras,  dans  le  sens  de  la  di- 
rection du  membre^  pour  faire  descendre  l'olécrâne  au-dessous 
de  la  surface  articulaire  de  Thumérus  ;  on  rase  alors  sa  foct 
postérieure  avec  le  bistouri  qui  ne  doit  pas  quitter  la  surface  de 
l'os,  de  manière  à  éviter  de  faire  une  boutonnière  à  la  peau. 
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La  rétraction  des  té^meats,  au  niveau  du  coude,  est  de  4 
centimètres  pour  sa  face  antérieure,  et  de  3  centimètres  pour  sa 
face  postèrïeure. 

ProoMé  drcnlBlra.  —  La  mancliette  devra  avoir  une  Ion- 
gneur  égale  au  sixième  de  la  circonférence  du  membre,  mesurée 
■a  niveau  de  l'articulation,  et  augmentée  de  4  cenUmëtres, 
pour  la  rétraction.  La  dissection  de  U  manchette  et  la  section 
des  moBcles  se  font  comme  dans  les 
imputations  de  membres  à  un  seul 
01.  Ouvrir  l'articulation  et  diviser 
llnsertion  du  triceps  à  l'olécr&ne, 
linti  qu'il  vient  d'éti^  dit  (flg.  2il}. 

Prooédé  à  lambeau  onique  an- 
térieur (Dupujtreuj.  —  Ce  lam- 
beau, pria  à  la  partie  antérieure  de 
l'avant-bras ,  aura  une  longueur 
égale  au  tiers  de  la  circonférence  du 
meoibre,  au  niveau  de  l'articulation, 
et  augmentée  de  4  centimètres, 
pour  la  rétraction.  On  le  taillera  de 
préférence  par  transflxion,  l'avant- 
bras  étant  maintenu  par  un  aide  en 
■npination  et  légèrement  fléchi  sur 
le  bras,  pendant  que  le  chirurgien, 
soulevant  de  la  mùn  gauche  les 
dl^rs  de  la  partie  antérieure  du 
membre,  plongera  le  couteau  paral- 
lèlement à  ia  direction  de  l'articu- 
lation, immédiatement  au  devant 
d'elle,  et  non  pas  de  ï'épicondjle  à. 
l'épitrochlée,  car  alors  la  base  du 
lambeau  se  trouverait  au-dessus  de 
llnterligne.  ' 

On  aura  soin  de  donner  à  celle-ci 
une  largeur  supérieure  à  la  demi- 
drconférence    du     membre,    afin 
qu'elle  puisse  recouvrir  facilement      '  '"■"«»"  »"«rinir. 
Fépicondjle  et  l'épitrochlée. 

Le  lambeau  taiÛé,  diviser  les  parties  molles  de  la  face  postê- 
lieure  par  une  incision  transversale  faite  k  3  centimètres  plus 
has  que  la  base  du  lambeau,  à  cause  de  le  rétraction.  Désarti- 
culer ensuite  comme  il  a  été  indiqué  au  commencement  de  ce 
chapitre  (fig.  19). 


in  dii  eoudc,  procédé  el 
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Procédé  elliptique.  —  Le  lambeau  est  formé  aux  dépens  des 
parties  molles  de  la  face  antérieure  de  Tavant-bras. 

Pratiquer  sur  celle-ci  une  incision  courbe,  à  concaYité  supé- 
rieure, située  au-dessous  de  l'interligne,  à  une  distance  é^e 
au  tiers  de  la  circonférence  du  membre,  mesurée  à  son  niveau, 
et  augmentée  de  4  centimètres,  pour  la  rétraction.  Faire 
ensuite  sur  la  face  postérieure  du  membre,  à  3  centimètres 
au-dessous  du  niveau  de  l'interligne,  une  autre  incision  curvi- 
ligne, à  concavité  inférieure,  et  réunir  par  deux  incisions  obli- 
ques, sur  les  faces  latérales  de  Favant-bras,  les  extrémités  cor- 
respondantes de  ces  incisions  courbes.  Disséquer  le  lambeau  an- 
térieur des  parties  superficielles  vers  les  profondes,  et  désarti- 
culer (fig.  20). 


Remarques,  —  Vu  la  minceur  des  téguments,  au  voisinage  du  eoude, 
il  est  prudent  de  ne  tailler  ni  manchette  ni  lambeaux  exclusivement 
cutanés,  mais  de  les  laisser  doublés  de  tout  ou  partie  des  muscles  soui* 
jacents. 

L'inégalité  qui  existe  entre  la  rétraction  des  muscles  de  la  partie 
externe  et  ceux  de  la  partie  interne  de  Favant-bras  ne  me  semble  pas 
suffisante  pour  motiver  diverses  modifications  proposées  pour  Texécation 
des  procédés  opératoires,  telles  qu'une  longueur  plus  grande  à  donoer 
à  la  manchette  sur  le  côté  externe  de  Tavant-bras,  etc. 

On  a  renoncé  à  laisser  Tolécrâne  dans  le  moignon  et  à  le  scier  près 
de  sa  base,  ce  que  faisait  souvent  Dupuytren. 

Des  procédés  que  nous  avons  décrits,  le  circulaire  laisse  à  la  partie 
postérieure  de  la  plaie,  à  la  place  qu'occupait  Tolécrâne,  un  espace  où 
le  pus  s'accumule.  Salleron  pratiquait  à  ce  niveau  une  incision  crudale, 
par  laquelle  il  faisait  passer  les  fils  à  ligature,  remplissant  ainsi  rofflee 
de  tubes  de  drainage.  Avec  les  procédés  à  lambeau  antérieur  et  ellipti* 
que,  on  évite  cet  inconvénient,  Técoulement  du  pus  est  assuré,  et  le 
lambeau  retombe  de  son  propre  poids  sur  la  plaie  ;  mais  il  importe  d'is- 
sister  pour  qu'on  donne  au  lambeau  une  large  base,  et  pour  qu'on  la 
fasse  partir,  non  du  niveau  de  l'épicondyle  et  de  Tépitrochlée,  mail  de 
celui  de  l'interligne  lui-même. 

Je  ne  décris  pas  d'autres  procédés,  tels  que  le  procédé  elliptique  à 
lambeau  postérieur  de  Soupart,  le  procédé  à  lambeau  externe  d'A.  G«é- 
rin,  le  procédé  à  deux  lambeaux,  etc.  La  situation  à  la  partie  antérieure 
du  moignon,  de  la  totalité  ou  d'une  partie  de  la  cicatrice  suffirait  ktàn 
abandonner  les  deux  premiers.  En  outre,  le  lambeau  postérieur  fonrnft 
une  peau  trop  mince,  sous  laquelle  le  pus  s'accumule  au  niveau  de  It 
cavité  olécrànienne  ;  les  procédés  à  lambeau  externe  et  à  deux  lambeaux 
exposent,  le  premier,  à  ne  pas  bien  recouvrir  l'épitrochlée  et  à  laisser 
une  cicatrice  à  son  niveau,  le  second,  à  mal  recouvrir  Tépicondyle  et 
l'épitrochlée. 

La  gravité  de  cette  opération,  jadis  exagérée,  est  maintenant  reeon- 
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nue  inférieure  à  celle  de  Tamputation  du  bras.  La  statistique  do  Malgai- 
gne  (hôpitaux  de  Paris)  lui  attribue  une  mortalité  de  20  p.  100.  Faite  à 
la  iuite  de  plaies  de  guerre,  elle  a  donné,  devant  Sébastopol,  une  mor- 
tiUté  de  51 1?  p.  100,  tandis  que  Salleron,  opérant  à  Constantinople, 
iprès  la  fièmro  traumatique,  n'a  perdu  que  5  de  ses  opérés  sur  26  (Le- 
giraest). 

AiTiCLE  yin.  —  Amputation  du  bras  dans  la  eontinulté. 

Opération.  —  La  rétraction  des  téguments,  au  bras,  est  d'en- 
riion  3  centimètres,  longueur  dont  on  tiendra  compte  en  déter- 
minant les  dimensions  à  donner  à  la  manchette  ou  aux  lam- 
)eaux. 

On  n'oubliera  pas  que,  dans  le  tiers  moyen  de  lliumérus,  le 
nerf  radial,  logé  dans  la  gouttière  de  torsion  de  Tos,  lui  est  accolé  : 
ayant  de  scier  celui-ci,  on  s'assurera  que  le  nerf  a  été  divisé  lors 
de  la  section  des  chairs  profondes,  et,  pour  éviter  que  son  bout 
central  ne  soit  contus  par  la  scie,  on  pourra  en  réséqiier  une 
courte  longueur. 

Procédé  circulaire.  —  L'opération  se  fait  d'après  les  règles 
générales  des  amputations  circulaires  ;  la  manchette  doit  avoir 
une  longueur  égale  au  sixième  de  la  circonférence  du  membre, 
augmenté  de  3  cenlimètres,  pour  la  rétraction. 

Sil'on  veut  obtenir  une  manchette  non  exclusivement  cutanée, 
mais  doublée  de  muscles,  il  est  utile  de  modifier  le  temps  relatif 
à  la  section  des  muscles  en  la  pratiquant  d'après  le  procédé  de 
Béclard  et  de  Dupuytren.  Le  biceps,  en  effet,  n'ayant  pas  d'atta- 
éhes  à  l'humérus,  se  rétracterait  plus  haut  que  les  muscles  voi- 
sins si  on  les  divisait  au  môme  niveau  que  lui.  Aussi  faut-il  di- 
viser circulairement,  immédiatement  au-dessous  de  la  man- 
chette rétractée,  tous  les  muscles  jusqu'à  l'os,  laisser  le  biceps  se 
rétracter,  puis,  faisant  attirer  par  en  haut  la  masse  des  muscles 
diviséSy  de  manière  que  les  profonds  fassent  un  cône  saillant,  di- 
riser  circulairement  ces  derniers  au  niveau  de  la  surface  de  sec- 
tion du  biceps  rétracté  (fig.  21). 

Procédé  à  deux  lambeaux.  —  On  taille  soit  deux  lambeaux 
latéraux,  soit  un  lambeau  antérieur  et  un  postérieur  ;  leur  lon- 
gueur doit  être  la  même  que  celle  de  la  manchette,  dans  le  pro- 
cédé circulaire. 

Sédillot  a  modifié  le  procédé  à  deux  lambeaux  pour  l'amputa- 
tion du  bras,  comme  il  l'a  fait  pour  l'amputation  de  l'avant-bras, 
en  taillant  un  lambeau  externe  et  un  lambeau  interne,  moins 
longs  qu'ils  ne  devraient  l'être  dans  le  procédé  ordinaire,  puis 
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en  les  faiaBnt  rétracter  pour  pouvoir  diviaer  circulairenient  les 
muscles  profonds  et  scier  l'os  au- 
dessus  de  leur  base  (flg.  21). 

Procédé  à  nn  seul  lambean. 
—  On  prend  ce  lambeau  k  la  partie 
antérieure  du  bras  et  on  le  taille  de 
préférence  par  transfixion.  Sa  lon- 
gueur doit  être  du  tiers  de  la  ci^ 
conférence  du  membre,  plus  3ceD- 
limëtres  pour  la  rétraction.  i 

Remarques.    —  Les  diTers  protéiéi 
que  nous  venons  de  décrire  sont 
ployés  iTec  aTiJiUge. 

Pour  l'amputation  du  bras  à  la  pini« 

la  plus  dlavéo  de  l'hamérua,  au  ni 

des   attaches   da  grand  pectoral  ei 

grand  dorsal,  on  conseille  d'augmeatei 

sensiblement  la    longueur  de   la  n 

ehette,   la  rétraction  énergique   de  cd 

deux  muscles  exagérant  celte  des  Hgt 

ments.  On  a  conseillé  également,  pour 

1  amputation  à  ce  nireau,  le  procMt  i 

un  seul  lambeau,  pris  k  la  partie  l 

terne  du  membre.  Larrey  préférait  li 

désanleulatlon   de  l'épanie  k  cette  u 

putation,  qui  donne  un  moignon  dont 

1  extrémité  se  porte  en  dehors,  par^•^ 

tien  prépondérante  des  muscles  su  M 

gous-épineui,  celle   du   grand  pectonl 

et  du  grand   dorsal   étant  notablenuot    ' 

amoindrie  ou  annihilée.  Ella  a  en  otm 

l'inconvénient  d'ouTrir  la  prolonpmeiil 

que  la  synoviale  articulatre  -envoie  m 

r   le  tendon  du  biceps, 

i-       Halgaigne  a  trouvé  que,  dans  te*  U- 

'i   pltaux  de  Paris,  la  mortalité,  pour  IM 

'-   amputations    pathologiques  du  bru,  i 

''   été  de  40  p.  lUO,  et,  pour  les  amputt- 

''   lions  traumatlqaes,  de  SI  p.    100.  Lm 

__  Htatisliquea  da  Vollmann  (IBIT),  Soda 

(1877),  Unhart  (1815)    (pioiements  dt 
Lister)  comportent  92  ampnlations  du  bras,  non  auivlei  de  décès. 
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Abticle  IX.  — -  Amputation  d«  bras  dans  la  eontlf^lté»  oa 
dfaartleulailoa  «eapulo-lmmérale. 

Opération.  —  Procédé  ovalalre  modifié  on  en  raquette 

(Larrey).  — Mesurer  la  circonférence  de  l'épaule  au  niveau  du  bord 
aterne  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne,  et  marquer  sur  le 
bras  une  ligne  transversale  indiquant  à  quelle  hauteur  devra 
descendre  l'incision  ovalaire  :  cette  ligne  sera  distante  de  la 
Toute  acromio-coracoïdienne  d'une  longueur  égale  au  sixième 
de  la  circonférence  du  moignon  de  l'épaule,  et  augmentée  de 
4  centîmëtres  pour  la  rétraction. 

Pratiquer  immédiatement  au-dessous  du  sommet  de  l'acre- 
mion  une  incision  parallèle  à  là  direction  de  l'humérus,  longue 
de  é  à  5  centimètres,  intéressant  les  téguments  et  le  deltoïde, 
dans  toute  son  épaisseur.  (Larrey  faisait  cette  incision  bien  plus 
en  dehors,  au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  bord  externe  de 
Vacromion.  Nous  dirons  plus  loin  pourquoi  il  est  préférable  de 
reporter  cette  incision  en  avant.)  Faire  partir  de  l'extrémité  in- 
férieure de  cette  première  incision  deux  incisions  obliques  et  des- 
cendantes, venant  se  terminer,  l'antérieure,  au-dessous  du  point 
de  jonction  du  bord  antérieur  de  l'aisselle  avec  la  face  interne 
du  bras,  sans  dépasser  en  dedans  la  verticale,  qui  passerait 
par  ce  point,  la  postérieure,  sur  la  face  externe  du  bras.  Ces 
deux  incisions  descendent,  du  reste,  plus  ou  moins  bas,  suivant 
la  longueur  des  parties  molles  qui,  d'après  les  résultats  donnés 
par  la  mensuration,  doit  être  conservée.  Disséquer  par  leur 
fjice  profonde  les  lambeaux  ainsi  formés,  qu'un  aide  écarte  en- 
.  suite,  en  môme  temps  qu'il  comprime  les  artères  circonflexes. 

Rapprochant  le  bras  du  tronc,  pour  rendre  plus  saillante  la 
tète  humérale,  ouvrir  largement  la  capsule  en  portant  le  couteau 
perpendiculairement  à  sa  surface;  diviser  successivement  les 
tendons  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  grosse  et  à  la  petite  tubé- 
rosité  de  l'humérus,  en  portant  successivement  l'humérus  dans 
la  rotation  en  dedans,  pour  la  section  des  premiers,  et  dans  la 
rotation  en  dehors  pour  la  section  des  seconds. 

Luxer  la  tête  humérale  en  dehors,  passer  le  couteau  entre 
elle  et  les  parties  molles  accolées  à  sa  face  interne,  et,  pendant 
qu'un  aide,  ayant  saisi  les  chairs  de  la  paroi  antérieure  de  l'ais- 
selle entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  comprime  l'artère  axil- 
iaire  au-dessus  du  point  où  elle  va  être  divisée,  faire  glisser  le 
couteau  de  haut  en  bas,  le  long  de  la  face  in  terne  de  l'humérus; 
puis,  arrivé  à  l'endroit  où  se  terminent  les  deux  incisions  obliques, 
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achever  la  section  des  parties  molles  en  les  coupant  transversa- 
lement. 

Pour  éviter  la  compression  de  l'artère  axUlaire  par  un  aide  dans 
ce  dernier  temps  de  Fopération,  on  peut,  à  l'exemple  de  Verneuil, 
isoler  le  chef  interne  du  biceps  et  le  coraco-huméral,  les  divi- 
ser, chercher  le  paquet  vasculo-nerveux  immédiatement  en  ar- 
rière de  ce  dernier  muscle,  en  isoler  l'artère  et  la  lier  (fig.  21-22). 

Procédé  &  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  (Lis- 
franc).  —  Ayant  mesuré  la  circonférence  du  membre  comme 
précédemment,  et  calculé  la  longueur  à  donner  aux  lambeaux 
en  se  rappelant  que  la  rétraction  est  ici  de  4  centimètres,  le 
chirurgien  fait  élever  le  bras  à  angle  droit,  recherche  l'espace 
angulaire  qui  sépare  Facromion  de  l'apophyse  coracoïde,  et  place 
l'index  et  le  médius  de  sa  main  gauche  sur  cet  espace.  Le  ma- 
lade étant  alors  soulevé  dans  une  position  demi-assise,  le  chiru^ 
gien  se  place  derrière  lui,  plonge  un  couteau  à  lame  étroite 
immédiatement  au  devant  des  muscles  grand  dorsal  et  grand 
rond,  à  la  partie  la  plus  externe  du  creux  axillaire  ;  il  enfonce 
son  couteau  presque  parallèlement  à  l'humérus,  et  en  contourne 
l'extrémité  supérieure  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  arrive  au-dessous 
de  l'acromion.  A  ce  moment,  il  change  la  direction  de  l'instru- 
ment, éloigne  son  manche  du  bras  de  l'opéré,  de  manière  à 
diriger  sa  pointe  vers  l'espace  acromio-coracoïdien  par  lequel  il 
la  fait  sortir,  puis  il  taille  le  lambeau  postérieur,  de  dedans  en 
dehors,  et  de  la  longueur  voulue. 

Quand  on  commence  à  tailler  ce  lambeau,  il  est  indispensable 
de  dégager  l'extrémité  du  couteau  du  sommet  de  l'acromion  qui, 
placé  devant  lui,  l'arrête.  Pour  cela,  le  manche  restant  fixe,  on 
fait  contourner  à  la  pointe  de  l'instrument  cette  saillie  osseuse, 
on  la  ramène  en  avant  d'elle,  après  quoi  on  taille  facilement  le 
lambeau. 

Ce  lambeau  postérieur  étant  relevé  par  un  aide,  le  chirurgien 
divise  la  capsule  articulaire,  passe  le  couteau  entre  la  partie 
antéro-interne  de  l'humérus  et  les  parties  molles  qui  la  recou- 
vrent, puis  taille  le  lambeau  antérieur  de  dedans  en  dehors 
pendant  qu'un  aide,  le  saisissant  à  sa  partie  supérieure,  y  com- 
prime l'artère  axillaire  au-dessus  du  point  où  elle  va  être  divisée. 

Dans  la  description  que  nous  venons  de  donner  de  ce  procédé 
nous  avons  eu  en  vue  l'opération  pratiquée  sur  le  bras  ga^uche. 
Quand  on  opère  du  côté  droit  on  doit,  une  fois  le  lambeau  pos- 
térieur taillé,  se  porter  au  côté  externe  du  membre  pour  achever 
la  désarticulation.  Le  chirurgien  pourrait  aussi,  pour  éviter  ce 
déplacement,  toujours  gênant  avec  les  aides  qui  l'entourent,  se 
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placer  dès  le  commencemeot  de  l'opération  au  cSté  sKterne  du 
membre,  et  introduire  le  couteau  de  l'espace  acromio-coracol- 
den  vers  le  bord  postérieur  du  creux  de  l'aisfielle,  pour  taillerie 
hmbesu  postérieur. 

PmoAdé  à  un  aenl  lambeaa  externe  (Dupuytren).  —  Cal- 
culer la  longueur  à  donner  au  lambeau  unique  ;  elle  doit  être 
égale  au  tiers  de  la  circonrérence  du  membre,  plus  i  centi- 
mètre a  pour  la  rétraction. 

Le  bras  étant  élevé  k  angle  droit,  saisir  ii  pleine  main,  de  la 
main  gauche,  la  masse  du  deltoïde  ;  introduire  le  couteau,  tenu 
de  la  main  droite,  à  la  base  du  muscle,  au  niveau  de  son  bord 
antérieur  et  immédiatement  au-dessous  de  la  voûte  acromio^cora- 
coldienne;  lui  Taire  contourner  la  face  externe  de  l'extrémité 
Bapérieare  de  l'huméms,  et  le  Taire  ressortir  au  niveau  du  bord 


postérieur  du  deltoïde.  Tailler  de  dedans  en  dehors  ce  lambeau 
externe,  en  lut  donnant  la  longueur  jugée  nécessaire  d'après  les 
résultats  de  la  mensuration,  et  en  arrondissant  bien  son  extré- 
mité inférieure. 

Rapprochant  le  bras  du  tronc,  ouvrir  la  capsule  par  sa  partie 
externe,  diviser  les  muscles  qui  s'attachent  aux  grosse  et  petite 
tnb^ositës  de  l'humérus,en  plaçant  successivement  celui-ci  dans 
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la  rotation  en  dedans  et  dans  la  rotation  en  dehors  ;  luxer  en 
dehors  la  tôte  humérale,  passer  le  couteau  entre  sa  face  interne 
et  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  puis,  pendant  qu'un  aide 
les  attire  du  côté  du  tronc,  les  diviser  transversalement,  des 
parties  profondes  vers  les  superficielles  (fig.  22). 

Remarques.  —  On  a  essayé  de  nombrenx  procédés  opératoires  pour 
la  désarticulation  du  bras  ;  nous  n'avons  reproduit  que  ceux  qui  se 
partagent  à  juste  titre  la  faveur  des  chirurgiens. 

Celui  de  Larrey,  si  on  a  soin  de  reporter  l'incision  verticale  en  avant, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  à  Texemple  de  Fleury,  présente  un  très 
grand  avantage  :  c'est  de  permettre  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
l'état  des  os,  par  cette  première  incision,  et  de  se  décider  en  toute  con- 
naissance de  cause  pour  une  résection  ou  une  désarticulation,  quand  on 
a  conservé  quelque  doute  sur  la  nécessité  absolue  de  cette  dernière  opé- 
ration. L^incision  verticale  ainsi  faite,  permet  de  réséquer  la  tète  ho- 
mérale  sans  délabrements  considérables  et  sans  lésion  du  nerf  circon- 
flexe, si  on  s'en  tient  à  ce  parti,  ou  de  continuer  la  désarticulation  par 
le  procédé  de  Larrey,  si  on  la  juge  indispensable.  Ajoutons  qu'on  décou- 
vre bien  plus  facilement  l'articulation  en  portant  l'incision  verticale  en 
avant  qu'en  la  faisant,  comme  Larrey,  à  la  partie  externe.  Les  deux  re- 
proches principaux  qu'on  puisse  faire  à  ce  procédé  sont  :  d'être  d*ane 
exécution  moins  rapide  que  ceux  de  Dupuytren  et  surtout  de  Lisfranc, 
et  de  faire  exécuter  la  désarticulation  dans  la  partie  la  moins  large  de 
la  plaie. 

Admirable  procédé  d'amphithéâtre,  rapide  et  brillant,  celui  de  Us- 
franc  a  l'inconvénient  d'être  d'une  exécution  moins  facile  à  droite  qu'à 
gauche,  et  d'exposer,  sur  le  vivant,  à  des  difficultés  sérieuses  pour  faire 
passer  le  couteau  entre  la  tète  humérale  et  l'acromion,  dans  le  cas  où 
l'opéré  exécute  quelques  mouvements  de  l'épaule. 

Le  procédé  de  Dupuytren  donne  un  beau  lambeau  ;  il  laisse  peu  de 
place  à  l'aide  pour  comprimer  l'artère  axillaire  avant  sa  section. 

Cette  opération,  d'après  Malgaigne,  pratiquée  pour  cause  pathologi- 
que, a  donné,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  une  mortalité  de  50  p.  100. 
Dans  les  guerres  récentes  elle  a  donné  :  en  Crimée,  pour  l'armée  an- 
glaise, une  mortalité  de  33,3  p.  100;  en  Italie,  pour  l'armée  française 
b'ij  p.  100;  en  Amérique,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  39,2  p< 
100.  Les  statistiques  de  Volkmann  (1877),  Esmarch  (1875),  Linhart^Slâ) 
contiennent  8  faits  de  désarticulation  de  l'épaule  suivis  une  fois  de 
mort  (pansement  de  Lister). 

Abticlc  X.  —  Amputation  des  phalanges  des  orteils  dau 

la   contlnolté. 

Autant  la  conservation  d'une  partie  d'une  phalange  est  impor- 
tante à  la  main,  autant  elle  Test  peu  quand  il  s'agit  d'une  pha- 
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ange  des  orteils,  des  quatre  derniers  surtout.  Aussi  ne  pratique- 
-on  cette  opération  que  sur  la  première  phalange  du  gros  orteil, 
>ù  elle  est  préférable  à  l'amputation  de  l'orteil  dans  son  articu- 
ation  métatarso-phalangienne,  à  cause  de  la  gravité  de  cette 
lernière  opération. 

Cette  amputation  se  fait,  comme  celle  des  phalanges  des  doigts 
lans  la  continuité,  de  préférence  par  le  procédé  à  un  seul  lam- 
)eau,  pris  sur  la  face  plantaire,  de  façon  à  faire  porter  la  cica- 
:rice  sur  la  face  dorsale  du  moignon.  (Voir  :  Amputation  des  pha- 
langes des  doigts  dans  la  continuité.) 

AancLE  XI.  —  Amputation  des  phalani^es  des  orteils  dans 

la  eontli^nlté. 

I.  Amputation  des  deuxième  et  troisième  phalanges  des 
orteils  dans  la  contiguité. 

Cette  opération  est  aussi  délaissée,  pour  les  quatre  derniers 
orteils,  que  celle  des  phalanges  des  mêmes  orteils  dans  la  conti- 
nuité, et  cela  pour  la  même  raison.  Si  on  voulait  y  recourir,  on 
la  pratiquerait  de  la  même  manière  que  l'amputation  dans  la 
contiguité  des  phalanges  correspondantes  des  doigts. 

Sur  le  gros  orteil,  on  pratique  l'amputation  de  la  deuxième 
phalange  dans  la  contiguité.  L'interligne  est  à  un  demi-centi- 
mètre en  avant  du  pli  de  flexion  qui,  sur  la  face  plantaire, 
lépond  à  l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange; 
l'extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  se  sentant  bien, 
>ur  la  face  dorsale  de  l'orteil,  quand  on  fléchit  la  deuxième  pha- 
lange, indique  aussi  la  situation  de  l'interligne.  Celui-ci  étant 
i^onnu,  on  pratique  l'opération  par  le  procédé  à  un  seul  lam- 
beau, pris  sur  la  face  plantaire,  dont  il  doit  comprendre  toute 
détendue,  et  taillé  soit  avant,  soit  après  l'ouverture  de  l'articulation 
|Mur  sa  face  dorsale  (Voir  :  Amputation  des  deuxième  et  troisième 
)»halanges  des  doigts  dans  la  contiguité). 

II.  Amputation  de  la  première  phalange  de  Tun  des  qua- 
tre derniers  orteils  dans  la  contiguïté,  ou  amputation 
métatarso-phalangienne . 

Opération.  —  Procédé  ovalaire  modifié  ou  en  raquette. 
—  On  recherche  la  situation  de  l'interligne  articulaire,  sur  la 
face  dorsale  du  pied,  en  imprimant  des  mouvements  alternatifs 
de  flexion  et  d'extension  à  l'orteil.  Si  le  gonflement  des  parties 
empêchait  de  reconnaître  sa  situation,  on  se  rappellerait  qu'il 
se  trouve  à  environ  2  centimètres  en  arrière  du  pli  cutané  digito- 
plantaire  qui  existe  près  de  la  base  de  l'orteil. 
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Un  aide  écartant  les  orteils  voisins  et  maintenant  le  pied,  pra- 
tiquer sur  la  face  dorsale  une  incision  rectiligne,  commençant 
à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'interligne,  et  s'arrêtant 
à  i  centimètre  et  demi  en  avant  de  lui,  c'est-à-dire  un  peu 
avant  d'être  arrivée  à  hauteur  du  pli  digito-plantaire.  De  l'extré- 
mité antérieure  de  cette  première  incision,  en  faire  partir  une 
seconde,  coupant  obliquement  l'une  des  faces  latérales  de  la 
première  phalange  de  l'orteil,  croisant  sa  face  plantaire  au 
niveau  du  pli  digito-plantaire,  puis  coupant  obliquement  son 
autre  face  latérale  pour  revenir  à  son  point  de  départ.  Disséquer 
les  lèvres  de  l'incision  sur  la  face  dorsale;  mettant  l'orteil  dans 
la  flexion,  ouvrir  son  articulation  métatarsienne  par  sa  face  do^ 
sale,  et  diviser  ses  ligaments  latéraux.  On  le  luxe  ensuite  pour 
diviser  le  ligament  glénoldien  et  les  tendons  fléchisseurs,  et 
achever  sa  séparation  d'avec  les  parties  molles  voisines. 

Remarques,  —  Sur  26  opérations  de  ce  genre,  Malgaigne  n'a  relevé 
qu'on  seul  cas  de  mort. 

Le  procédé  à  deux  lambeaux  latéraux  de  Lisfranc,  de  môme  que  celai 
à  lambeau  latéral  externe,  applicable  spécialement  au  cinquième  orteil, 
ont  le  tort  de  reporter  une  partie  de  la  cicatrice  à  la  face  plantaire,  où 
elle  peut  devenir  douloureuse  et  gêner  notablement,  la  nuurche. 

IIL  Amputation  du  gros  orteil  dans  son  articnlatloB 
métatarso-phalangienne . 

L'interligne  articulaire  est  situé  à  environ  2  centimètres  en 
arrière  du  pli  cutané  digito-plantaire.  On  précise  aussi  sa  situa- 
tion en  plaçant  Tindex  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  do^ 
sale  de  l'orteil,  et  en  lui  communiquant  des  mouvements  alter- 
natifs de  flexion  et  d'extension  :  on  sent  ainsi  les  mouvements  de 
l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  sur  la  tète  du 
premier  métatarsien.  Lisfranc  conseillait  de  rechercher  à  la 
face  interne  et  inférieure  du  gros  orteil,  près  de  sa  base,  deoi 
saillies,  l'une  plus  antérieure,  appartenante  la  première  pha- 
lange, l'autre,  postérieure,  au  métatarsien  :  l'artienlatioQ  est 
entre  ces  deux  saillies.  Mais  ce  dernier  moyen  ne  peat  être  titi- 
lement  employé  que  chez  des  sujets  maigres,  et  en  dehors  de 
toute  tuméfaction  locale. 

Opération.  -—  Procédé  ovalaire  modifié  ou  en  ra<inette 
(Malgaigne).  —  Commencer  sur  la  face  dorsale,  à  1  centimètre 
en  arrière  de  l'interligne,  une  incision  à  direction  antéro-posté- 
rieure,  que  l'on  n'arrêtera  qu'à  quelques  miUimètres  en  arrière 
du  niveau  du  sillon  digito-plantaire.  De  l'extrémité  antérieure  de 
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celle-ci,  faire  partir  une  nouvelle  incision  contournant  obli- 
quement l'une  des  faces  latérales  de  l'orteil,  puis  transversale- 
ment sa  face  plantaire,  en  passant  non  pas  par  le  pli  digito- 
plantaire,  mais  à  un  demi-centimètre,  pour  le  moins,  en  avant 
de  lui.  Continuer  obliquement  cette  incision  sur  l'autre  face  la- 
térale du  gros  orteil,  pour  la  terminer  en  la  ramenant  à  son 
point  de  départ.  Disséquer  les  lèvres  de  l'incision  dorsale,  désar- 
ticuler, et  achever  la  séparation  de  la  première  phalange  d'avec 
le»  parties  molles  voisines  en  faisant  glisser  à  plat  le  bistouri 
Boos  sa  face  plantaire. 

Procédé  à  un  seul  lambeau,  plantaire.  —  Lisftranc  le 
taillait  des  parties  profondes  vers  les  superficielles,  en  terminant 
l'opération,  et  après  avoir  au  préalable  ouvert  l'articulation  par 
sa  face  doréale  et  désarticulé  {^extrémité  postérieure  de  la  pre- 
mière phalange..  Le  lambeau,  pour  être  suffisant,  doit  s'étendre 
au  moins- jusqu'au  pli  plantaire  correspondant  à  l'articulation 
des  deux  phalanges  du  gros  orteil. 

On  peut  aussi  tailler  ce  lambeau  de  dehors  en  dedans,  et  avant 
d'ouVrir  Tarticulation,  pour  être  plus  certain  de  conserver  à  sa 
base  l'ampleur  nécessaire. 

Remarques,  —  La  véritable  difflculté  de  cette  opération  eftt  d'arriver 
i  recoavrir  convenablement  la  tôte,  très  volnroinense,  du  premier  mé- 
titarBlen.  Le  Dran,  Sabatier,  Dupuytren,  tranchaient  la  difflcultë  en  la 
fétéquant,  et  transformaient  ainsi  l'opération  en  une  amputation  du  pre- 
ader  métatarsien  dans  la  continuité  ;  mais  il  est  plus  avantageux  de  la 
conserver,  à  cause  de  son  importance  dans  la  station.  C'est  seulement 
dans  le  cas  où  l'on  manquerait  de  téguptients  pour  la  recouvrir  qu'on 
devrait  la  retrancher,  sans  craindre  le  renversement  du  pied  en  dedans, 
tedouté  bien  à  tort  par  Blandin. 

La  cicatrice  doit  être  éloignée  de  la  face  plantaire  a  cause  des  pres- 
sions auxquelles  elle  y  serait  soumise.  C*est  pour  cela  que  je  ne  décris 
pas  les  procédés  à  deux  lambeaux,  à  un  seul  lambeau  latéral  et  interne, 
qui  laissent  une  partie  de  la  cicatrice  sur  cette  face.  Le  procédé  circu- 
laire présente  de  trop  grandes  difficultés  d'exécution  pour  qu'on  puisse 
le  eonseiller. 

Malgaigne  a* trouvé  une  mortalité  de  10  p.  100  après  cette  opération, 
faite  pour  cause  pathologique,  et  de  plus  de  25  p.  100  quand  elle  était 
nécessitée  par  un  traumatisme. 

IV.  Amputation  simultanée  des  cinq  orteils  dans  leurs 
articnlations  métatarso-phalang^ennes. 

Opération.  —  Procédé  &  deux  lambeaux  carrés.  —  Le 
pied  étant  fixé  par  un  aide  qui  attire  en  même  temps  les  tégu- 
ments de  sa  face  dorsale  en  arrière,  le  chirurgien  saisit  les  or- 
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teils  de  la  main  gauche,  le  pouce  appliqué  sur  leur  face  dorsale, 
les  fléchit  fortement,  et  pratique  sur  la  face  dorsale  du  pied  une 
incision  qu'il  commence  sur  son  bord  externe  ou  interne  (sui- 
vant qu'il  opère  sur  le  pied  droit  ou  sur  le  pied  gauche)  à  hau- 
teur du  bord  libre  de  la  commissure  inter-digitale  voisine  ;  il  la 
continue  sur  la  face  dorsale  des  orteils  en  intéressant  les  com- 
missures in ter-digi  laies  près  de  leur  bord  libre,  et  la  termine  sur 
l'autre  bord  du  pied,  à  hauteur  du  bord  libre  de  la  commissure 
inter-digitale  voisine. 

Faisant  redresser  le  pied  par  Taide  qui  le  maintient,  et  saisis' 
sant  lui-môme  les  orteils,  le  pouce  sous  leur  face  plantaire,  de 
façon  à  les  porter  dans  Textension,  le  chirurgien  pratique  une 
incision  plantaire  s'étendant  de  Tune  à  Tautre  extrémité  de  l'in- 
cision dorsale,  et  passant  au  niveau  du  pli  digito-plantaire  de 
chaque  orteil.  Replaçant  les  orteils  dans  leur  position  normale, 
il  fait  sur  les  bords  externe  et  interne  du  pied  une  incision  an- 
téro-postérieure,  étendue  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne  du  1^'  et  du  5«  orteils  à  l'incision  circulaire  qu'il  vient  de 
terminer.  Ces  deux  incisions  latérales  seront  plus  rapprochées 
de  la  face  dorsale  que  de  la  face  plantaire  du  pied. 

Disséquant  le  lambeau  supérieur  jusqu'au  niveau  des  articu- 
lations métatarso-phalangiennes,  le  chirurgien  les  ouvre  et  les 
luxe  successivement;  puis,  passant  le  couteau  au-dessous  des 
'  phalanges  des  orteils,  il  complète  leur  séparation  d'avec  le  lam- 
beau plantaire. 

Remarques.  —  Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit,  d'après 
Malgai^ne,  à  Toccasion  do  Tamputation  simultanée  des  quatre  derniers 
doigts  de  la  main,  à  savoir  qu'il  serait  préférable  d'enlever  chaque  o^ 
teil  isolément,  par  le  procédé  en  raquette;  on  diminuerait  ainsi  la  plaie 
de  toute  l'étendue  des  commissures  interdigitales. 

Des  divers  procédés  qu'on  a  appliqués  à  cette  opération,  celui  à  lam- 
beaux carrés  est  préférable  au  procédé  à  lambeaux  arrondis,  comme 
ne  faisant  perdre  aucune  étendue  de  téguments  sur  les  borda  externe 
et  interne  du  pied,  et  aussi  au  procédé  circulaire  dont  l'exécution  serait 
ici  plus  difficile.  Le  procédé  elliptique  s'adapte  moins  biea  à  la  convexité 
en  avant,  très  accusée  chez  certains  sujets,  que  présente  l'ensemble  des 
plis  interdigitaux. 

Pour  disposer  de  plus  de  téguments  au  niveau  de  la  tète  du  premier 
métatarsien,  Dubnieil  a  imaginé  un  procédé  dans  lequel  il  arrête  les 
lambeaux  dorsal  et  plantaire  près  du  bord  interne  du  gros  orteil  poor 
tailler  un  troisième  lambeau,  pris  sur  ce  bord,  et  destiné  à  être  inter- 
posé aux  lambeaux  dorsal  et  plantaire,  sur  la  tète  du  premier  méttta^ 
sien. 
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Article  XII.  — *  Amputation  des  métatarsiens  dans  la 

continuité* 

I.  Amputation  d'un  seul  métatarsien  dans  la  conti- 
nuité. 

L'opération  se  pratique  d'après  les  mêmes  règles  que  l'ampu- 
tation déjà  décrite  des  métacarpiens  dans  la  continuité,  et 
exclusi?ement  par  le  procédé  en  raquette.  11  est  donc  inutile  de 
la  décrire  de  nouveau. 

La  section  du  1^'et  du  5^  métatarsiens  se  fera  obliquement  en 
ayant  et  vers  Taxe  du  pied,  de  préférence  avec  une  scie  fine  ; 
celle  des  autres  métatarsiens  se  fait  avec  la  scie  à  chaîne  ou  la 
pince  de  Liston,  soit  perpendiculairement,  soit  obliquement  h 
leur  axe. 

II.  Amputation  de  deux  •  ou  trois  métatarsiens  voisins 
dans  la  continuité. 

Elle  se  fait  de  la  même  manière  que  celle  des  deux  ou  trois 
métacarpiens  voisins,  dans  la  continuité. 

m.  Amputation  simultanée  des  cinq  métatarsiens  dans 
la  continuité. 

Mêmes  procédés  opératoires  que  pour  l'amputation  simultanée 
des  2*,  3^,  ^^  et  5<'  métacarpiens,  dans  la  continuité.  On  coupe 
obliquement  vers  Taxe  du  pied  les  i^*  et  5°  métatarsiens. 

Remargtie,  —  On  comprend  facilement  que  Tamputation  des  méta- 
tirsiens  dans  la  continuité  doit  être,  autant  que  possible,  préférée  à 
leur  désarticulation,  qui  intéresse  à  divers  degrés  les  synoviales  du 
pied.  Nous  aurons  Toccasion  de  revenir  plus  amplement  sur  ce  sujet. 

Article  XIII.  —  Amputation  des  métatarsiens  dans  la 

contiifuité. 

Qu'il  s'agisse  d'amputer  dans  la  contiguïté,  soit  l'un  des  méta- 
tarsiens isolément,  soit  deux  ou  trois  d'entr'eux,  soit  tous  les 
cinq  métatarsiens  à  la  fois,  l'opérateur  doit  avant  tout  déterminer 
exactement  la  situation  de  Tinterligné  articulaire  qui  sépare  le 
ou  les  métatarsiens  à  amputer  de  la  partie  correspondante  du 
tarse.  Afin  d'éviter  des  redites,  nous  allons  exposer  une  fois  pour 
toutes  le  procédé  à  suivre  pour  préciser  la  situation  de  chaque 
articulation  tarso-métatarsienne,  et  par  conséquent  de  l'ensem- 
ble de  celles-ci. 

En  promenant  le  doigt  d'avant  en  arrière  sur  le  bord  externe 
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du  pied,  on  reconnaît  facilement  la  saillie  considérable  faite  par 
l'apophyse  que  présente  Textrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien.  Elle  se  trouve  en  dehors  de  l'interligne,  oblique  en 
avant  et  en  dedans,  qui  sépare  le  cinquième  métatarsien  du  eu- 
boïde,  et  au  même  niveau  que  lui.  Si,  de  cette  saillie  on  fait 
partir  une  ligne  passant  transversalement  sur  la  face  dorsale  du 
pied  et  perpendiculaire  à  son  axe,  on  pourra,  grâce  à  cette  ligne, 
préciser  la  situation  des  autres  articulations  tarso-métatar- 
siennes.  La  1'^,  en  effet,  se  trouve  à  2  centimètres  et  demi  en 
avant  d'elle.  (11  est  plus  simple  de  déterminer  ainsi  sa  situa- 
tion que  de  vouloir  le  faire  directement,  en  cherchant,  sur  le 
bord  interne  du  pied,  la  saillie  de  l'extrémité  postérieure  du 
1*' métatarsien  située  immédiatement  au  devant  de  l'interligne  ; 
car  cette  saillie  peut  souvent  ou  ne  pas  être  sentie,  ou  confon- 
due avec  celle  du  l®»*  cunéiforme.)  La  2®  est  à  i  centimètre  en 
arrière  de  la  1"^,  soit  à  1  centimètre  et  demi  en  avant  de  la  ligne 
transversale;  la  3'  est  à  un  demi-centimètre  en  avant  de  la  2', 
quoique  chez  certains  sujets  elle  puisse  en  être  un  peu  plus  rap- 
prochée ;  la  4'^  est  sur  le  trajet  d'une  ligne  étendue  de  la  3"  à 
la5«. 

I.  Ampatation  du  l""  métatarsien  dans  la  contiguité. 

Opération.  — Procédé  ovalaire  modifié  ou  en  raquette.  — 
Le  pied  étant  fixé  par  un  aide,  et  la  situation  de  l'interligne  re- 
connue par  le  moyen  que  nous  venons  d'indiquer,  commencer 
sur  la  face  dorsale  du  métatarsien,  et  à  quelques  millimètres  en 
arrière  de  son  articulation  cunéenne,  une  incision  rectiligne 
s'arrôtant  un  peu  en  arrière  de  son  articulation  phalangienne. 
De  l'extrémité  antérieure  de  cette  première  incision,  en  faire 
partir  une  seconde,  contournant  obliquement  l'une  des  faces 
latérales  du  gros  orteil,  près  de  son  extrémité  postérieure,  puis 
sa  face  plantaire  au  niveau  du  pli  digito-plantaire,  puis  son  au- 
tre face  latérale,  pour  revenir  à  son  point  de  départ.  De  l'extré- 
mité postérieure  de  la  première  incision,  faire  partir  une  nou- 
velle incision,  longue  d'environ  2  centimètres,  se  dirigeant  en 
bas  en  croisant  le  bord  interne  du  pied. 

Soulever  et  disséquer  les  lèvres  de  ces  incisions,  et  isoler  le 
métatarsien  des  parties  molles  voisines,  en  ayant  soin  de  lais- 
ser les  os  sésamoïdes  adhérents  à  son  extrémité  antérieure. 

Ouvrir  l'articulation  métatarso-cunéenne  en  promenant  la 
pointe  du  bistouri  sur  ses  faces  interne,  puis  supérieure  ;  divi- 
ser ensuite  les  faisceaux  fibreux  qui  unissent  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien  à  celle  du  deuxième,  en  introdui- 
sant l'extrémité  du  bistouri  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière, 
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entre  les  deux  os,  pendant  qu'on  attire  en  dedans  le  premier 
métatarsien.  Avoir  bien  soin,  dans  ce  temps  de  Topération,  de 
suivre  de  très  près  la  surface  de  cet  os  avec  le  bistouri,  pour 
éviter  de  pénétrer  dans  l'articulation  du  deuxième  métatarsien 
ivec  le  premier  cunéiforme,  articulation  dont  la  synoviale  com- 
nunique  avec  celles  des  articulations  du  scaphoïde  avec  les 
rois  cunéiformes,  du  premier  et  du  deuxième  cunéiformes  entre 
mx,  et  du  deuxième  et  du  troisième  cunéiforme  avec  le  deuxième 
ît  le  troisième  métatarsien  (fig.  23).  Luxer  ensuite  le  métatar- 
sien pour  diviser  le  ligament  plantaire,  et  surtout  couper  le  ten- 
lon  du  long  péronier  latéral  aussi  près  que  possible  de  son  atta- 
che à  ToB,  pour  éviter  d'ouvrir  sa  gaine.  Achever  la  séparation 
du  métatarsien  d'avec  les  parties  molles  voisines. 

Remarques,  —  Pour  diviser  les  fibres  ligamenteuses  qui  unissent  le 
premier  métatarsien  au  deuxième,  Scoutetten  recommandait  dUntroduire 
obliquement  le  bistouri,  la  pointe  en  bas,  le  tranchant  dirigé  en  haut  et 
en  arrière,  entre  les  extrémités  postérieures  de  ces  deux  os,  puis  de 
relever  l'instrument  par  le  manche,  la  pointe  restant  fixe,  de  manière  à 
le  ramener  à  la  position  verticale.  Cette  manœuvre,  très  bonne  dans 
Fimputation  tarso-métatarslenne  de  Lisfranc,  doit  être  proscrite  ici 
pour  deux  raisons  :  d*abord  parce  que  le  bistouri  ainsi  conduit  divise, 
outre  les  fibres  qui  vont  du  premier  au  deuxième  métatarsien,  le  liga- 
ment étendu  du  premier  cunéiforme  au  deuxième  et  au  troisième  méta- 
tarsien, et  compromet  ainsi  la  solidité  des  articulations  de  ces  deux  os  ; 
ensuite,  parce  que  cette  même  manœuvre  conduit  forcément  à  ouvrir 
farticnlation  du  deuxième  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  ar- 
ticulation dont  nous  venons  d'indiquer  les  importantes  connexions. 

On  a  appliqué  à  cette  même  opération  le  procédé  ovalaire,  préféré 
par  Chassaignac  au  procédé  eu  raquette,  qu'il  accuse  de  laisser  trop  de 
téguments  après  l'ablation  d'un  os  aussi  volumineux  que  le  premier 
métatarsien  ;  le  procédé  à  lambeau  interne,  taillé  soit  par  transfixion  (Le 
Dran),  soit  de  dehors  en  dedans  (Velpeau),  qui  a  le  grave  inconvénient 
de  placer  une  partie  de  la  cicatrice  sur  la  face  plantaire  du  pied,  et, 
d'après  Boyer,  d'exposer  à  la  gangrène  du  lambeau,  sa  base  étant  trop 
étroite  pour  sa  longueur. 

II.  Amputation  des  deuxième,  troisième,  quatrième  et 
eiuquième  métatarsiens,  isolément,  et  dans  la  contiguïté. 

Opération.  —  C'est  encore  au  procédé  en  raquette  qu'il  con- 
vient de  recourir.  On  commence  l'incision  dorsale  à  1  centimè- 
tre ou  i  centimètre  et  demi  en  arrière  de  l'articulation  tarso- 
métatarsienne  correspondante,  et  la  division  des  parties  molles, 
de  même  que  leur  séparation  d'avec  l'os,  se  fait  d'après  les  rè- 
gles ordinaires. 
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Pour  reconnaître  la  sitoation  de  Tarticolation  où  l'on  doit 
pénétrer,  on  se  guidera,  s'il  s'agit  du  cinquième  métatarsien, 
sur  son  apophyse  externe,  toujours  fadle  à  sentir,  et,  s'il  s'agit 
des  articulations  des  trois  autres,  sur  la  distance  qui  sépare 
chacune  d'elles  de  la  ligne  tirée  sur  la  face  dorsale  du  pied  et 
perpendiculairement  à  son  axe,  de  l'apophyse  du  cinquième  mé- 
tatarsien au  bord  interne  du  pied.  Rappelons  que  l'articulation 
du  demJème  métatarsien  est  à  I  centimètre  et  demi  en  ayant 
de  cette  ligne,  celle  du  troisième  à  2  centimètres  en  avant,  et 
celle  du  quatrième  sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  de  rarticula- 
tion  du  troisième  métatarsien  à  celle  du  cinquième. 

Pour  désarticuler  chacun  de  ces  métatarsiens,  il  faudra,  après 
avoir  ouvert  l'articulation  par  sa  partie  dorsale,  diviser  les  liga- 
ments qui  unissent  l'extrémité  postérieure  de  chaque  métatar- 
sien à  l'extrémité  correspondante  de  ses  voisins,  en  condui- 
sant le  bistouri  d'avant  en  arrière  entre  ces  os,  et  seulement 
alors  luxer,  pour  pouvoir  diviser  les  ligaments  de  la  face  plan- 
taire. Pour  la  désarticulation  du  deuxième  métatarsien,  il  faudra 
en  outre  sectionner  le  ligament  qui  le  relie,  ainsi  que  le  troi- 
sième métatarsien,  au  premier  cunéiforme,  et,  pour  cela,  intro- 
duire obliquement  le  bistouri,  la  pointe  en  bas,  le  tranchant 
regardant  en  haut  et  en  arrière,  entre  les  extrémités  postérieures 
des  premier  et  deuxième  métatarsiens,  puis  le  ramener  dans 
une  direction  perpendiculaire  à  la  face  dorsale  du  pied,  en  rele- 
vant son  manche,  tandis  que  sa  pointe  reste  fixe. 

Remarquez.  —  Poar  la  désarticalation  da  cinquième  métatarsien,  Us- 
firane  a  conseillé,  comme  poor  celle  du  premier,  on  procédé  à  un  uni 
lambeau,  pris  sor  le  bord  externe  da  pied.  Le  procédé  en  raquette  loi 
est  préférable,  comme  il  Test  pour  U  désuticnlation  da  premier  meta* 
tarsien,  et  pour  les  mêmes  raisons.  Pour  fiaciliter  l'ouverture  de  rtrti- 
culation,  on  peut  faire  partir,  de  l'extrémité  postérieure  de  rincision 
dorsale,  une  courte  incision  descendant  sur  le  Ixyrd  externe  du  pied. 

III.  Amputation  simultanée  de  deux  métatarsiens  Toi- 
sins,  dans  la  contigoité. 

Opération.  —  Le  procédé  généralement  adopté  est  celui  en 
raquette,  modifié  par  Béclard.  L'incision  dorsale  commence  à 
1  centimètre  en  ayant  des  articulations  tarsiennes  des  méta- 
tarsiens à  enlever,  et  suit  Tespace  iuterosseux  qu'ils  limitent. 
De  son  extrémité  antérieure,  part  Fincision  ovale  qui  contourne 
la  base  des  deux  orteils  correspondants,  puis  revient  à  son  point 
de  départ. 

Les  lèvres  de  ces  incisions  étant  disséquées  et  relevées,  et  les 
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métatarsiéûs  séparés,  de  chaque  côté,  des  parties  molles  voisi- 
nes, on  fait  partir,  de  rextrémité  postérieure  de  rincision  dor- 
sale, deux  incisions  de  2  à  3  centimètres  de  longueur,  et  obli- 
ques, Tune  en  arrière  et  en  dedans,  Tautre  en  arrière  et  en 
dehors,  circonscrivant  un  petit  lambeau  en  forme  de  V,  dont  la 
pointe  regarde  en  avant  et  qui,  disséqué  et  relevé,  facilite  Fou- 
verture  des  articulations  tarso-métatarsieunes.  Celle-ci,  du  reste, 
se  fait  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  pour  la  désarticulation  de 
chaque  métatarsien  en  particulier.  11  est  inutile  de  séparer  Tun 
de  Tautre  les  deux  métatarsiens  qu'on  ampute  simultanément, 
on  les  sépare  seulement  de  leurs  voisins  de  droite  et  de  gauche. 
On  complète  ensuite  la  séparation  de  ces  os  d'avec  les  parties 
molles  voisines. 

Remarques.  —  Pour  Tamputation  simultanée  des  deux  premiers  ou  des 
deux  derniers  métatarsiens,  on  a  proposé  aussi  le  procédé  à  un  seul 
lambeau,  interne  ou  externe.  Mais,  outre  les  inconvénients  qu'il  présente 
quand  on  Tutilise  pour  l'amputation  du  premier  ou  du  cinquième  mé- 
tatarsien, il  aurait  aussi,  au  cas  particulier,  celui  de  mal  recouvrir  une 
large  perte  de  substance^  et  d'être  trop  coudé  à  sa  base. 

Bemarques  générales  sur  les  amputations  d'un  ou  de  plusieurs  méta- 
tarsiens dans  la  contiguïté.  —  Ces  opérations  sont  de  celles  qu'on  doit 
autant  que  possible  chercher  à  éviter  pour  les  remplacer,  suivant  les 
dreonstances,  soit  par  un  évidement  de  l'os,  soit  par  l'amputation  dans 
la  continuité.  Il  est,  en  effet,  toujours  assez  scabreux  d'ouvrir  les  syno- 
viales tarso-métatarsiennes,  à  cause  de  leurs  connexions  avec  des  syno- 
viales voisines,  qui  se  trouvent  très  facilement  intéressées  pendant  l'o- 
pération. Quel  que  soit  le  métatarsien  qu'on  désarticule,  on  est  fort 
exposé,  et  plus  encore  pour  les  quatre  derniers  que  pour  le  premier,  à 
ouvrir  la  gaine  du  tendon  du  long  péronier  latéral,  complication  qui 
peut  avoir  de  sérieuses  conséquences,  et  à  cause  de  l'étendue  de  cette 
gaine,  qui  remonte  jusqu'à  la  jambe,  et  aussi  en  raison  de  sa  communi- 
cation assez  fréquente  avec  l'articulation  calcanéo-cuboîdiennc. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  les  deuxième  et  troisième  métatar- 
siens, la  synoviale  commune  de  leur  articulation  avec  les  deuxième  et 
troisième  cunéiformes  communique  avec  celle  qui  sépare  le  scaphoide 
des  trois  cunéiformes.  Ici  donc,  à  côté  du  danger,  commun  à  toutes  les 
désarticulations  de  métatarsiens^  d'ouvrir  la  gaine  du  long  péronier  la- 
téral, il  faut  placer  celui  d'intéresser  forcément  la  synoviale  scaphoîdo- 
canéenne. 

Les  quatrième  et  cinquième  métatarsiens  ont  une  synoviale  com- 
mune pour  leur  articulation  avec  le  cuboïde^  mais  sans  communication 
directe  avec  les  autres  synoviales  du  pied.  La  synoviale  do  rarticulation 
du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme  est  également  sans 
communication  directe  avec  les  synoviales  voisines. 

Les  résultats  éloignés  de  ces  opérations  n'ont  pas  toujours  été  des 
plus  heureux,  quand  elles  ont  porté  sur  les  métatarsiens  les  plus  in- 


ternes  ou  les  plus  externes.  Blandia,  Legûnast,  ont  noté 
ment  da  pied  en  dedans,  l'éléTstion  de  un  bord  onerne,  a' 
de  sa  pointa  en  deliors,  après  ia  dâsarticalatioa  da  premier 


premiers  métatarsiens.  Une  difformité  analogue  a  été  obsertée  aprài  l> 
désarticulation  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens. 

On  peut  acddentellement  Irouier  un  métatarsien  ank^losé  avec  l'o> 
du  tarse  sur  lequel  il  s'articule  ;  en  pareil  cas,  on  deTrait  le  scier. 
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lY.  Amputation  simultanée  des  cinq  métatarsiens  dans 
a  contlfl^té,  ou  amputation  tarso-métatarsienne  de 
Idsfiranc. 

Opération.  —  Procédé  à  un  seul  lambeau,  plantaire.  —  La 
unbe  demî-fléchie,  le  pied  dépassant  le  lit,  est  maintenue  par 
in  aide  dans  la  rotation  en  dedans.  Le  chirurgien  recherche 
ur  le  bord  externe  du  pied  Tapophyse  du  cinquième  métatar- 
ien,  qui  lui  indique  la  situation  de  Tarticulation  de  cet  os  avec 
e  tarse  ;  il  la  marque  sur  la  peau  par  un  trait  fait  à  Tencre  ou 
i  la  teinture  d'iode.  Tirant  la  ligne  dorsale  dont  nous  avons 
larlé  à  Toccasion  de  la  recherche  des  articulations  tarso-méta- 
arsiennes,  il  marque  sur  le  bord  interne  du  pied  la  situation 
le  Farticulation  tarso-métatarsienne  du  premier  métatarsien, 
pii  se  trouve  à  2  centimètres  et  demi  en  avant  de  l'extrémité 
interne  de  cette  ligne.  Une  ligne  qui  réunirait  ces  deux  points 
extrêmes  de  Finterligne  tarso-métatarsien  indiquerait  la  direc- 
tion générale  des  articulations  qui  le  composent,  et  serait  obli- 
que en  arrière  et  en  dehors. 

11  faut  encore,  avant  de  commencer  Topération,  calculer  la 
longueur  à  donner  au  lambeau  plantaire.  Pour  cela,  on  mesure 
la  circonférence  du  pied  en  faisant  passer  le  ruban  métrique 
perpendiculairement  à  son  axe,  en  arrière  de  Textrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien,  et  en  avant,  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième.  Le  tiers  du  nombre  de  centimètres  obtenu 
représente  la  longueur  qu'on  devra  donner  au  lambeau,  mais 
seulement  dans  sa  moitié  externe  ;  dans  sa  moitié  interne,  on 
loi  ajoutera  2  à  3  centimètres,  à  cause  de  la  hauteur  plus  con- 
Aidérâble  des  surfaces  osseuses  qu'il  doit  recouvrir.  La  direc- 
tion de  son  extrémité  libre,  qu'il  est  prudent  de  tracer,  sur  la 
l^te  du  pied,  sitôt  la  mensuration  faite,  sera  donc  oblique  en 
Mère  et  en  dehors. 

Ces  préliminaires  terminés,  le  chirurgien,  saisissant  l'extré- 
Oité  du  pied  de  la  main  gauche,  pratique  sur  sa  face  dorsale, 
^vec  un  couteau  court,  une  incision  légèrement  convexe  en 
Tant,  et  passant,  à  cause  de  la  rétraction  des  téguments  à  ce 
tiveau,  à  i  centimètre  en  avant  de  l'interligne  tarso-métatar- 
ien.  Les  deux  extrémités  de  cette  incision,  sur  les  bords 
»terne  et  interne  du  pied,  ne  dépasseront  pas  la  moitié  supé- 
ieure  de  la  hauteur  de  ces  bords.  La  peau  se  rétracte,  et  le 
chirurgien  passant  de  nouveau  le  couteau  dans  la  plaie,  dans  la 
iirection  de  l'interligne,  achève  la  section  de  ceux  des  tendons 
extenseurs  que  la  première  incision  aurait  incomplètement  divi- 
sés, et  souvent  ouvre  du  coup  quelqu'une  des  articulations  tarso- 
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métatarsiennes,  qui  lui  sert  à  trouver  les  autres  facilemenl, 
étant  donnée  la  connaissance  de  leur  situation  respective.  ^ 
aucune  articulation  n'est  ouverte,  il  recherchera  soit  la  pre- 
mière, soit  la  cinquième.  Pour  préciser,  supposons  qu'il  com- 
mence par  la  première  ;  il  l'outre  ea 
promenant  la  pointe  du  couteau  sur 
sa  face  interne  el  supérieure,  perpen- 
diculairement à  la  direction  de  ses 
ligaments.  Portant  le  couteau  pliu 
en  dehors,  et  à  un  ceolimètre  en 
arrière,  il  ouvre  de  la  même  maoière 
1  articulation  du  deuxième  métatar- 
sien ;  le  reportant  plus  en  dehors,  et 
'  à  1/S  centimètre  en  avant,  il  ouvre 
celle  du  troisième  ;  de  l'extrémité 
externe  de  celle-ci,  il  passe  facilement 
sur  celles  du  quatrième  et  du  cinquiè- 
me, en  se  rappelant  qu'elles  se  trou- 
vent sur  le  trajet  d'une  ligne  convexe 
en  avanl,'etuD  peu  oblique  en  arrière 
et  en  dehors. 

L'ouverture  de  toutes  ces  artica- 
lations  sur  la  face  dorsale  du  pied 
ne  permet  pas  encore  de  fléchir  le 
métatarse  sur  le  tarse  pour  atlaqaer 
les  ligaments  plantaires  :  cela  tient  i 
la  présence  d'un  ligament  très  toiti 
[f'_  étendu  du  1"  cunéiforme  à  la  baK 
■iesDi  (chopirt);  procédé  «  lam-  des  1"  et  2°  métatarsiens,  et  qu'il  ftnl 
bMu  pisnitirc.  trieé  liî  l'iociiioB  diviser  en  s'y  prenant  de  la  maaièn 
Œé«itaniëBDei™frî'^)'''pr™é  s"'^^'*'^-  Donnant  au  couteau  ont 
à  iimi^rpiuitlâre.trB'cédBi'iii- direction  telle  qu'il  fasse  un  aoj^t 
eiiioD  doriiie.  d'environ  iS  degrés  avec  le  métataise, 

on  l'introduit,  le  tranchant  regardant 
vers  la  jambe  de  l'opéré  et  un  peu  en  dehors,  pour  qu'il  ne 
vienne  pas  butter  contre  le  tubercule  d'insertion  du  long  pén- 
nier  latéral,  entre  les  extrémités  postérieures  des  1"  et  2*  méta- 
tarsiens. Sa  pointe  doit  pénétrer  suffisamment  pour  dépasser  en 
arrière  l'extrémité  postérieure  du  2°  métatarsien.  Saisissant  alon 
le  manche  du  couteau  à  pleine  main,  et  le  relevant  de  manière 
à  le  placer  dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle  des 
métatarsiens,  on  ramène  sa  lame  entre  l'extrémité  postérieure 
du  2>  métatarsien,  en  dehors,  l'extrémité  postérieure  du  1" 
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métatarsien  et  le  i*^^  cunéiforme,  en  dedans,  la  pointe  restant 
Bxe,  et  servant  comme  de  pivot  au  mouvement  de  la  lame. 
Le  ligament  en  question  est  alors  coupé,  et  les  surfaces  articu- 
laires peuvent  se  luxer.  Passant  alors  la  pointe  du  couteau 
entr*elles,  on  achève  sans  difficulté  la  division  des  autres 
ligaments. 

Reste  à  tailler  le  lambeau  plantaire.  Pour  cela,  le  chirurgien 
lut  partir  de  Textrémité  interne  de  son  incision  dorsale  une  in- 
cision dirigée  en  avant  et  qui,  suivant  d'abord  le  bord  interne 
du  pied,  à  égale  distance  de  ses  faces  dorsale  et  plantaire,  ne  se 
rapproche  de  cette  dernière  qu'au  moment  où  elle  approche  de 
la  limite  antérieure  du  lambeau,  tracée  avant  l'opération.  Rele- 
vant le  pied,  le  chirurgien  prolonge  l'incision  sur  sa  face  plan- 
taire, en  suivant  la  limite  antérieure  du  lambeau,  déjà  tracée. 
Arrivé  sur  le  bord  externe  du  pied,  il  dirige  son  incision  en  ar- 
rière, le  long  de  ce  bord  externe,  pour  venir  la  terminer  à  l'extré- 
mité externe  de  l'incision  dorsale. 

Le  lambeau  étant  ainsi  circonscrit,  on  luxe  les  métatarsiens, 
et  on  sépare  leur  face  profonde  des  parties  molles  dans  toute 
l'étendue  du  lambeau,  en  rasant  les  os  de  près,  afin  de  ne  cou* 
per  les  artères  plantaires  que  le  plus  loin  possible.  On  évite  de 
conserver  les  os  sésamoïdes  dans  le  lambeau  (fîg.  24). 

Procédé  elliptique.^  Il  ne  diffère  du  précédent  que  par  l'inci- 
lion  des  parties  molles.  Une  incision  dorsale,  concave  en  avant, 
est  laite  à  1  centimètre  en  avant  de  l'interligne  ;  l'incision  plan- 
taire, concave  en  arrière,  est  faite  aux  limites  que,  d'après  le  ré- 
éditât de  la  mensuration  de  la  circonférence  du  pied,  on  aura 
teignées  au  lambeau  plantaire.  Par  des  incisions  obliques, 
bites  sur  les  bords,  interne  et  externe  du  pied,  on  réunit  les  extré- 
Uiités  correspondantes  des  incisions  dorsale  et  plantaire.  Les 
«iQtres  parties  de  l'opération  se  font  comme  dans  le  procédé 
^cèdent. 

Remarques,  —  Le  procédé  elliptique  a  un  grand  avantage  :  c'est  de 
bien  garnir  les  extrémités  externe  et  interne  du  tarse,  et  surtout  d'évi- 
ter la  saillie  du  premier  cunéiforme  dans  Tangle  interne  de  la  plaie, 
accident  à  craindre  quand,  avec  le  procédé  à  lambeau  plantaire,  on  ne 
donne  pas  à  la  base  du  lambeau  une  largeur  suffisante. 

Noos  repoussons  la  pratique  qui  consiste  à  tailler  le  lambeau  par 
transfixion^  car  elle  le  donne  presque  forcément  trop  étroit  et  déchi- 
queté sur  ses  bords.  Nous  rejetons  également:  V  Le  procédé  do  Baudens, 
qui  empruntait  le  lambeau  à  la  peau  mince  et  mal  doublée  de  la  face 
dorsale  du  pied,  et  plaçait  ainsi  la  cicatrice  à  la  face  plantaire  du  moi- 
gnon; 2*  le  procédé  de  Maingault,  essayé  aussi  par  Volpoau,  et  dansle- 

CuniLTiEN.  —  Médecine  opér.  8 
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quel,  après  avoir  taillé  le  lambeau  plantaire  par  transfixion,  on  désarti- 
culait de  la  plante  vers  le  dos  du  pied,  comme  pour  augmenter  à  plaisir 
les  difficultés  de  l'opération  ;  3**  le  procédé  recommandé  par  A.  Cooper 
et  par  Mayor  qui,  au  lieu  de  désarticuler,  sciaient  en  bloc  les  os  au  ni- 
veau des  articulations  tarso-métatarsiennes.  Il  n*est  qu'une  circonstance 
où  cette  manière  de  faire  puisse  trouver  son  application  :  c*est  quand, 
ce  qu'on  observe  parfois  chez  des  sujets  âgés,  on  trouve  un  ou  plusieurs 
métatarsiens  soudés  aux  os  du  tarse  par  une  ankylose.  Dans  ces  cas,  on 
doit  recourir  à  la  scie.  4<*  La  pratique  de  Béclard,  qui  sciait  la  partie 
antérieure  et  saillante  du  premier  cunéiforme,  privant  ainsi  le  moignon 
de  l'attache  inférieure  de  son  muscle  extenseur,  le  jambier  antérieur. 
La  gravité  de  cette  opération  semble  peu  considérable  ;  Lisfranc  n'a 
perdu  qu'un  opéré  sur  dix.  Les  résultats  éloignés  en  sont  satisfaisants, 
et  la  marche  est  facile.  Tout  d*abord  l'amputé  ne  marche  que  sur  le 
bord  externe  du  pied  ;  mais,  à  la  longue,  la  plante  du  pied  8*abaisse,  et 
l'opéré  finit  par  s'appuyer  en  plein  sur  son  moignon  (Guersant-Le- 
gouest'. 

Article  XIV.  —  Amputation  médlo-tanleBne,  ou  ééiarti* 

eulation  de  Chopart. 

Cette  opération  consiste  à  amputer  le  pied  dans  les  articula- 
tions astragalo-scaphoïdienne  et  calcanéo-cuboïdîenne, 
.  Pour  déterminer  la  situation  de  l4nterligne  articulaire,  le 
moyen  le  plus  simple  est  le  suivant  :  reconnaître,  sur  le  bord 
externe  du  pied,  la  saillie  toujours  facile  à  sentir  de  rapophyse  du 
5"  métatarsien,  et  en  faire  partir  la  ligne  dorsale,  perpendicu- 
laire à  Taxe  du  pied,  dont  nous  avons  parlé  à  roccasion  de  Tam- 
putation  de  Lisfranc  :  l'interligne  astragalo-scaphoïdien  est, 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  à  i  centimètre  en  arrière  de  la  par- 
tie interne  de  celte  ligne,  et  Tinterligne  calcanéo-cubofdien  à 
i  centimètre  et  demi  en  arrière  de  sa  partie  externe.  La  direc- 
tion générale  de  l'ensemble  de  ces  deux  articulations  est  donc 
légèrement  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière. 

On  a  aussi  recommandé,  pour  préciser  la  situation  de  ^inte^ 
ligne  articulaire,  de  rechercher  sur  le  bord  interne  du  pied  h  p 
saillie  du  scaphoïde,  qui  est  la  troisième  qu'on  y  rencontre,  en 
procédant  d'avant  en  arrière  :  l'interligne  astragalo-scapholdieo 
se  trouve  immédiatement  en  arrière  d'elle.  Sur  le  bord  externe 
du  pied,  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  serait  indiquée  par 
la  saillie  faite  par  l'extrémité  antérieure  du  calcanéum.  Mais 
ces  moyens  sont  bien  moins  certains,  surtout  quand  le  pied  est 
gras  ou  tuméfié,  que  celui  que  nous  avons  indiqué  en  commen- 
çant. 
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Opératioii. — Procédé  &  un  seul  lambeau,  plantaire.  —  Le 
himrgien,  ayant  reconnu  et  marqué  la  situation  de  l'interligne 
or  la  face  dorsale  du  pied,  saisit  celui-ci  de  la  main  gauche,  et 
ratique  à  un  demi-centimètre  seulement  en  avant  de  Tinterligne, 
fin  de  ne  pas  s'exposer  à  ouvrir  du  coup  Tarticulation  scaphoïdo- 
anéenne,  une  incision  légèrement  convexe  en  avant,  allant  du 
ord  interne  au  bord  externe  du  pied,  et  intéressant  les  parties 
loUes  jusqu'aux  os.  Cette  incision  se  termine,  sur  chacun  de 
&s  bords,  à  égale  distance  de  la  face  dorsale  et  de  la  face 
lantaire  du  pied,  afin  de  conserver  à  la  base  du  lambeau  une 
irgeur  suffisante. 

Mettant  le  pied  dans  une  forte  extension,  pour  rendre  saillante 
&  tête  de  l'astragale,  il  ouvre  avec  la  pointe  du  couteau,  et  par 
ear  face  dorsale,  les  articulations  astragalo-scaphoïdienne  et 
;alcanéo-cuboïdienne.  Celles-ci,  malgré  la  section  de  leurs  liga-, 
nents  dorsaux  et  latéraux,  s'entr'ouvrent  à  peine,  bridées  encore 
Mur  le  ligament  en  Y,  véritable  clef  de  ces  articulations,  et  qui 
»'étend  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  grande  apo- 
physe du  calcanéum  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  cuboïde, 
par  son  faisceau  externe,  et  à  la  partie  supérieure  et  externe  du 
scaphoïde,  par  son  faisceau  interne.  Pour  le  diviser,  porter 
verticalement  la  pointe  du  couteau  dans  le  creux  calcanéo- 
icaphoïdien,  le  tranchant  en  dehors,  et  la  conduire  de  dedans 
6n  dehors,  dans  la  direction  de  la  surface  articulaire  du  calca- 
nëom.  L'articulation  se  luxe  alors  facilement,  et  Ton  divise  ses 
Bgaments  plantaires . 

Reste  à  circonscrire  le  lambeau  plantaire  par  une  incision 
foi,  partant  de  l'extrémité  interne  de  Tincison  dorsale,  suit 
^*abord  d'arrière  en  avant  le  bord  interne  du  pied,  en  restant 
paiement  distante  de  sa  face  dorsale  et  de  sa  face  plantaire, 
arrivé  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
Jïos  orteil,  on  dirige  l'incision  transversalement  sur  la  face 
klantaire  du  pied  ;  on  l'y  continue  en  la  faisant  obliquer  en  ar- 
ière,  de  façon  à  rejoindre  le  bord  externe  du  pied  vers  la  par- 
le moyenne  du  5^  métatarsien.  L'incision  est  ensuite  prolongée 
l'avant  en  arrière,  sur  ce  bord,  et  va  rejoindre  l'extrémité 
externe  de  l'incision  dorsale. 

Le  lambeau  étant  ainsi  circonscrit,  on  luxe  la  partie  anté- 
ieure  du  pied,  et,  rasant  la  face  pro tonde  de  son  squelette  avec 
e  bistouri  ou  le  couteau,  d'arrière  en  avant  et  dans  toute 
.'étendue  du  lambeau,  on  complète  la  séparation  de  celui-ci 
fig.  24). 

Procédé  elliptique.  —  Incision  dorsale,  concave  en  avant  à 
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un  demi-centimètre  au  devant  des  articulations  astragalo-scaphoï- 
dienne  et  calcanéo-cuboïdienne  ;  ouverture  des  articulatioDs, 
comme  dans  le  procédé  précédent  ;  puis,  incision  plantaire, 
concave  en  arrière,  et  suivant  les  limites  assignées  précédem- 
ment au  lambeau  plantaire,  dans  son  extrémité  antérieure.  Pra- 
tiquer ensuite,  sur  le  bord  interne  et  le  bord  externe  du  pied, 
une  incision  réunissant  les  extrémités  correspondantes  des 
incisions  dorsale  et  plantaire,  et  achever  la  séparation  du 
lambeau,  comme  dans  le  procédé  précédent. 

Procédé  à  un  seul  lambeau,  interne  (Sédillot).  —  Uae 
incision  transversale,  commencée  à  quelques  millimètres  en 
avant  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  est  terminée  sur 
le  milieu  de  la  face  dorsale  du  pied,  en  dehors  du  tendon  do 
jambier  antérieur.  De  ce  point,  faire  partir  une  seconde  ind* 
sion,  oblique  en  avant  et  en  dedans,  qui  contourne  le  bord  in- 
terne du  pied  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'articulation 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  puis  revient,  en  traye^ 
sant  obliquement  la  face  plantaire  du  pied,  se  terminer snr 
l'extrémité  externe  de  la  première  incision.  On  dissèque  et  on 
relève  ce  lambeau,  et  on  désarticule  ensuite. 

Procédé  dit  ante-scapholdien  (Laborie).  —  Il  a  pour  iKit 
de  conserver  dans  le  moignon  le  scaphoïde  qu'on  sépare,  a 
avant,  des  trois  cunéiformes,  tandis  que,  du  côté  externe  di 
pied,  ou  l'on  désarticule  le  calcanéum  d'avec  le  cuboïde,coaiiM 
dans  les  procédés  précédents,  ou  encore,  ce  qui  est  préfénUi 
quand  l'état  de  ce  dernier  os  le  permet,  on  le  divise  transvem* 
lement  par  un  trait  de  scie  au  niveau  de  la  face  antérieure  à 
scaphoïde,  en  laissant  sa  moitié  postérieure  adhérer  au  cùf^] 
néum. 

L'articulation  scaphoïdo-cunéenne  correspond   à  rextrénUj 
interne  de  la  ligne  dorsale  tirée  de  l'apophyse  du  5<»  métatanii>| 
vers  le  bord  interne  du  pied,  tandis  que  Tarticulation  calcaoéf- 
cuboïdienne  est  à  1  centimètre  et  demi  en  arrière  de  laptfAj 
externe  de  cette  même  ligne.  Aussi,  c'est  un  peu  en  avant  M 
l'extrémité  interne  de  cette  ligne  qu'on  devra  commencer  llDd-| 
sion  dorsale,  pour  la  terminer  un  peu  en  arrière  de  la  inéijj 
ligne,  sur  le  côté  externe  du  pied.  On  ouvre  les  articuIaU^t 
scaphoïdo-cunéennes,  puis  calcanéo-cuboïdienne,  à  moins  V*l  p 
ne  puisse  conserver  dans  le  moignon  la  partie  postérieure^^  ^ 
cuboïde,  en  le  sciant  à  hauteur  de  la  face  antérieure  du  ^mZi 
phoïde  On  taille  le  lambeau  plantaire  d'après  les  mômes  li^Cck 
que  dans  l'amputation  médio-tarsienne  proprement  dite,iBi>|i  «m 
en  lui  donnant  au  moins  i  centimètre  de  plus. 
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VÊUvrguet,  —  Le  procédé  ante-scaphoîdien  est  préférable  à  Tarn- 
tion  de  Chopart,  comme  conservant  une  plus  grande  iongneur  de 
)ûte  ossense  da  pied.  Les  procédés  à  lambeau  plantaire  et  ellipti- 
sont  bien  supérieurs  à  celui  de  Sédillot,  qui  place  une  partie  de  la 
trice  à  la  face  plantaire  du  moignon.  Ce  grave  défaut  se  rencontre 
i  dans  le  procédé  à  deux  lambeaux  latéraux  de  PouUain,  et  dans  ce- 
je  Baudens,  à  lambeau  dorsal. 

9  chirurgien  doit  être  prévenu  que,  dans  cette  amputation,  surtout 
E  les  saieta  âgés,  il  peut  se  trouver  en  présence  d^ossifications  por- 
;  sur  le  ligament  en  Y,  et  qui  nécessitent  l'emploi  de  la  gouge  ou  de 
de.  De  plus,  il  se  peut  qu'accidentellement  le  scaphoîde  envoie  un 
longement  apophysaire  en  dehors  et  en  arrière,  vers  le  calcanéum, 
c  lequel  ce  prolongement  peut  s'articuler,  et  môme  se  souder,  ainsi 
»  Cniveilhier  et  Sédillot  l'ont  fait  remarquer. 

lalgaigne,  réunissant  dans  sa  statistique  les  amputations  de  Chopart 
9e  Lisfranc,  a  démontré  leur  peu  de  gravité  relative  ;  dans  les  hôpi- 
X  de  Paris,  29  de  ces  opérations,  faites  pour  cause  pathologique, 
nt  donné  que  3  morts  ;  par  contre,  9  autres,  pratiquées  à  la  suite  de 
nmatismes,  ont  donné  3  morts.  En  Crimée,  d'après  Chenu,  la  morta- 
i  aurait  été  de  plus  de  la  moitié  des  opérés. 

^olkmann,  dans  sa  statistique  (1877,  pansement  de  Lister)  fait  entrer 
amputations  partielles  du  pied,  sans  un  seul  cas  de  mort. 
lais  la  plus  grosse  question  que  puisse  soulever  cette  opération  est 
tainement  celle  de  ses  résultats  éloignés.  Daos  les  discussions  qui 
lont  élevées  à  diverses  reprises  et  à  son  sujet,  au  sein  de  la  société 
chirurgie,  on  a  cité  de  belles  séries  d'opérations,  mais  aussi  bien  des 
rorgiens,  surtout  quand  ils  avaient  pu  suivre  leurs  opérés  pendant 
temps  assez  long,  ont  vu  se  produire  la  déformation  qu'on  a  tant  à 
loater  après  cette  opération,  et  qui  finit  parfois  par  rendre  la  marche 
[K»isible.  Elle  consiste  en  une  élévation  de  l'extrémité  postérieure  du 
canéum,  accompagnée  de  l'abaissement  de  son  extrémité  antérieure, 
l  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  l'astragale  tend  à  se  luxer 
avant.  Aussi  conçoit-on  que  l'amputation  tibio-tarsienne,  qui  met  à 
)ri  de  ces  mécomptes  sans  offrir  une  différence  notable  dans  la  gravité, 
t  souvent  préférée  à  l'opération  de  Chopart. 

A  déformation  qui  se  produit  est  due  essentiellement  à  ce  que  l'am- 
tttion  supprime  la  partie  antérieure  de  la  voûte  osseuse  du  pied, 
'laquelle  porte  le  poids  du  corps  ;  l'extrémité  antérieure  de  la  partie 
tante  de  cette  même  voûte  s'incline  forcément  en  avant  et  en  bas, 
ir  prendre  un  nouveau  point  d'appui  sur  le  sol.  Ce  résultat  ne  se 
dnit  pas  toujours  dans  un  délai  rapproché  de  l'époque  de  l'opération, 
dans  ce  cas,  ce  n'est  qu'à  la  longue  que  l'usage  du  membre  le  pro- 
t.  Pour  apprécier  avec  toute  chance  de  certitude  le  résultat  définitif 
ne  de  ces  opérations,  on  devra  donc  attendre  longtemps.  Comme 
ses  accessoires  de  cette  déformation^  on  a  invoqué  :  l'action  du 
Bcle  gastro-cnémien,  qui  ne  serait  plus  contrebalancée  par  celle  de 
antagonistes,  quoique  Blandin  ait  démontré  que  les  tendons  de 
ix-ci  prennent  des  attaches  nouvelles  sur  le  moignon  ;  la  rétraction 

8. 
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des  tissus  flbroux,  à  la  partie  postérieure   du  moignon  (Gerdy,  Ver- 
neuil),  etc.,  etc. 

Pour  cherclicr  à  éviter  cette  déformation  consécutive  dans  la  limite 
du  possible,  il  sera  prudent,  en  ce  qui  concerne  l'opération,  de  se  cod- 
former  aux  indications  et  aux  règles  suivantes  ;  1*  Préférer  le  procédé 
anto-scaphoïdien,  avec  conservation  delà  moitié  postérieure  du  cuboide, 
au  procédé  de  Chopart  proprement  dit.  2»  Réserver  cette  opération  aux 
sujets  ayant  le  pied  plat,  et  ne  la  pratiquer  que  pour  cause  traumati- 
que,  car,  dans  les  cas  pathologiques,  le  pied  est  déjà  en  extension  avant 
l'opération  (Verneuil).  Toutefois,  on  n'oubliera  pas  que  la  mortalité  est 
plus  grande  quand  l'opération  est  faite  à  la  suite  d*un  traumatisme;  et, 
si  on  se  souvient  que  l'cxpectation  donne  au  pied  comme  à  la  main  d'ex- 
cellents résultats,  à  la  suite  des  délabrements  de  ces  organes,  on  ne  se 
décidera  que  difficilement  à  une  opération  radicale,  malgré  l'espoir  de 
résultats  éloignés  satisfaisants.  3**  Donner  au  lambeau  plantaire  toute 
l'ampleur  possible  (Roux,  A.  Guérin,  Verneuil).  4"  Sectionner  le  tendon 
d'Achille  après  l'opération  (Blandin,  Cock,  Fergusson,  Huguier,  etc.). 
ou  si  on  ne  le  fait  pas,  maintenir  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  pour  mettre 
les  muscles  jumeaux  et  soléaire  dans  le  relâchement  (Roux).  5*  Laisser 
à  la  partie  dorsale  du  moignon  une  certaine  longueur  des  tendons  exten- 
seurs (Blandin,  Verneuil).  6°  Faire  marcher  l'opéré  avec  une  bottine  à 
semelle  creusée  en  arrière  et  saillante  en  avant,  pour  maintenir  l'obli- 
quité plantaire,  et  remédier  ainsi  à  l'absence  de  la  portion  amputée  de 
l'avant-pied. 


Article  XV.  —  Amputation  souB-astraipallenne, 

Elle  consiste  à  désarticuler  le  pied  en  ne  conservant,  de  ses 
os,  que  Tastragale. 

Opération.  —  Procédé  à  un  seul  lambeau  interne  (Mal- 
gaigne).  —  Le  chirurgien  saisit  rextrémité  du  pied,  de  la  maio 
gauche,  puis  porte  horizontalement  le  tranchant  du  couteau  sur 
le  tendon  d'Achille,  divisant  d'un  seul  coup  le  tendon  et  les  parties 
molles  jusqu'aux  os,  en  rasant  la  face  supérieure  du  calcanéum, 
et  en  inclinant  le  tranchant  un  peu  plus  en  dehors  qu'en  dedans. 
11  prolonge  cette  incision  sur  le  côté  externe  du  pied,  en  passant 
à  1  centimètre  au-dessous  de  la  malléole  péronière,  et  en  re- 
montant presqu'aussitôt  sur  le  dos  du  pied,  de  manière  à  se 
tenir  à  3  centimètres  environ  en  avant  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Il  divise  transversalement  à  ce  niveau  les 
parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied,  puis  celles  de  son 
bord  interne,  et  continue  son  incision,  avec  la  môme  direction 
transversale,  sur  la  plante  du  pied  jusqu'à  sa  partie  moyenne, 
ou  encore  jusqu'à  la  jonction  de  ses  deux  tiers  internes  avec 
son  tiers   externe.   Reportant   alors  le   couteau  à  l'extrémité 
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me  de  l'iDcision  faite  transversalement  sur  le  tendon 
■-hille,  il  le  fait  descendre  obliquement  vers  la  plante  du  pied, 
.  un  angle  d'environ  4S  degrés,  et  rejoint  ainsi  l'indsion 
taire  à  l'endroit  où  il  l'avait  arrêtée. 
1  dissèque  le  lambeau  interne  ainsi  circonscrit  d'abord  à  la 
te  du  pied,  puis  sur  son  bord  interne  et  sur  sa  face  dorsale, 
n'au  niveau  des  articulations  b  ouvrir,  en  lui  laissant  adhé- 
les  parties  molles  sous-jacentes,  et  en  y  conservant  hoI- 
jsemcnt  l'artère. 

)  lambeau  relevé,  le  chirurgien  ouvre  largement  l'articulation 
iholdo-astragaltenne,  divise  le  ligament  calcanéo-astragalien 
rae,  le  faisceau  du  ligament  en  Y  qui  va  au  scaphoïde,  coupe 
£ndons  appliqués  à  la  face  interne  du  calcanéum,  et  achève 
ictîon  des  faisceaux  du  ligament  latéral  interne  de  l'articula- 


Iplp».  -~  [nciiion  doretlc  (d'aprèa  HalgaîgneJ. 


tibio-tarsieune  qui  vont  au  calcanéum.  Il  a  soin  de  ne  pas 
rir  l'articulation  calcanéo-cuboîdienne  dont  la  conservation 
«rmettra  de  communiquer  au  calcanéum,  par  l'intermédiairB 
reste  du  pied,  les  mouvements  qui  lui  seront  utiles  pendant 
lite  de  l'opération.  Pour  détruire  le  ligament  interosseux  astra- 
Hcalcanéen  il  porte  le  couteau  h  plat,  le  tranchant  en  arriéra, 
I  l'articulation  antérieure  du  calcanéum  avec  l'astragale,  et, 
luisant  le  tranchant  en  arrière,  coupe  les  Sbres  les  plus  inter- 
duUgamentinterosseux:  celui-ci,  dés  qu'on  a  commencé  b  le 
ser,  permet  un  écartement  suffisant  des  surfaces  articulaires 
r  faciliter  la  section  de  ses  fibres  les  plus  externes,  et  l'achë- 
lent   de  la    séparation   du     calcanéum    d'avec    l'astragale 

M,  26). 
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Procédé  ovalalre  (VeraeiiU).  —  Le  chirurgien  pratique  sut 
le  bord  externe  du  pied,  une  indslon  commeaçant  à  la  tubé- 
rosité  externe  du  calcanéum,  passant  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessous  de  la  malléole  péroniëre,  et  se  coatinuunt  jusqu'à  2  cen- 
Um6tres  en  arriëre  et  en  dedans  de  l'extrémité  postérieure  dn 
cinquième  métatarsien.  11  prolonge  cette  indsion,  légèrement 
e  en  bas,  sur  le  dos  du  pied  ;  lui  fait  décrire,  pour  gagner 
son  bord  interne,  une  convexité  asseï  pro- 
noncée, située  en  avant  de  la  Ute  de  l'astn- 
gale,  et  la  conduit  jusqu'au  niveau  de  la  pw- 
tie  moyenne  dut"  cunéiforme, où  il  conie 
les  téguments  du  bord  interne  du  [âed  i 
peu  près  verticalement.  De  là,  le  chinugien 
incise  les  parties  molles  de  la  plante  du 
pied  obliquement  en  arrière  et  en  dehon, 
sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  irait  du  pre- 
mier cunéiforme  à  la  tubérosité  externe  du 
calcanéum  :  il  rejoint  ainsi  te  point  de  dé- 
part de  la  première  incision. 

Les  parties  molles  ainsi  divisées,  an 
coupe  les  tendons  des  péroniers  latéraui, 
puis  le  ligament  përonéo-calcanéen,  mais 
à  un  de  mi -centimètre  au-dessous  du  som- 
met de  la  mdléole,  pour  être  sûr  de  H 
pas  diviser  les  ligaments  péronéo-astraga- 
liens  antérieur  et  postérieur,  qu'il  impoila 
de  conserver  ;  on  glisse  le  pointe  du  cos- 
teau  entre  les  téguments  et  la  face  exlen» 
du  calcanéum,  de  manière  à  couper  It 
tendon  d'Achille  avec  la  pointe  du  couteai, 
.  au  niveau  du  bord  supérieur  du  calcanèuii)< 
Portant  le  doigt  dansla  plaie,  on  recoDiull 
le  creux  astragalo-calcanéen,  où  l'na 
divise  la  branche  du  ligament  en  Y  qui  va  au  scaphoîde;  oa 
ouvre  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne,  puis,  dJrigeaDtU 
couteau  presque  transversalement  en  dedans  et  en  arrière,  entre 
le  calcanéum  et  l'astragale,  on  divise  avec  sa  pointe  tout  le  Ug*' 
ment  interosseux. 

Luxant  alors  les  articulations  ainsi  ouvertes  par  leur  partie 
externe,  on  met  à  découvert  les  tendons  et  ligaments  du  cAlt 
interne  qu'on  divise.  On  dissèque  ensuite  avec  soin  le  lambeau 
en  rasant  Irèa  exactement  les  osavecle  coulesu,  surtout  près  delà 
petite  apophyse  du  calcanéum,àcauBedela  proximité  dea  vaisseau 


Fig.  M.  - 
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biaux,  qu'il  importe  de  conserver  dans  le  lambeau  (fig.  27). 

Remarquei.  —  Le  procédé  ovalaire  de  Verneuil  a,  sur  le  procédé  à 
dnbeaa  interne  de  Malgaigne,  Tavantage  de  faciliter  la  désarticulation, 
t  de  recouvrir  le  moignon  d'une  peau  plus  résistante.  Les  procédés  à 
mbean  dorsal  de  Lisfranc,  et  à  deux  lambeaux  latéraux  de  de  Ligne- 
illes,  ne  sauraient  6tre  admis  dans  la  pratique,  la  peau  du  lambeau 
Unt  trop  mince  et  mal  doublée  pour  le  premier,  et  la  cicatrice  mal  pla- 
ée  pour  les  deux. 

La  mortalité,  après  cette  opération,  serait  d*à  peu  près  le  1/5  des 
pérés  (Gbauvel).  Le  Fort,  ajoutant  au  chiffre  des  décès  celui  des  cas 
lui  lesquels  on  a  été  obligé  de  recourir  à  une  amputation  ultérieure^ 
itronTé  que  le  chiffre  des  insuccès  s'élève  à  34,3  p.  100.  Du  reste,  la 
MMiibilité  de  la  communication,  quoique  rare,  de  la  synoviale  de  Tarti- 
^■laUon  astragalo-calcanéenne  avec  celle  de  Tarticulation  tibio-tarsienne, 
la  possibilité  d'ouvrir  aussi  pendant  l'opération  cette  dernière,  tout  vol* 
riM  en  arrière,  sont  des  conditions  qui  ne  laissent  pas  que  de  rendre 
cette  amputation  dangereuse  dans  certains  cas.  Si  nous  ajoutons  à  ceci 
itatl  est  parfois  difficile  d'être  fixé  d'avance  sur  l'état  de  l'astragale,  on 
l'apliquera  pourquoi  cette  amputation  est  généralement  délaissée. 

Article  XVL  —  Amputation  tibio-tarslemie. 

Opération.  —  Procédé  à  un  seul  lambeau,   postérieur 

(Syme).  —  Prenant  rextrémité  du  pied  de  la  main  gauche  et  le 
maintenant  dans  Textension,  le  chirurgien  pratique,  sur  sa  face 
dorsale,  une  incision  convexe  en  avant,  et  s'étendant  de  Textré- 
i&ité  inférieure  de  Tune  des  malléoles  à  l'extrémité  inférieure 
h  la  malléole  du  côté  opposé.  Il  a  soin  de  ne  pas  dépasser 
>&  arrière  ces  saillies  osseuses,  surtout  Tinterne,  de  peur  de 
Duper  derrière  elle  les  vaisseaui^  tibîaux  postérieurs.  Le 
ommet  de  la  courbe  décrite  par  cette  incision  sera  à  1  cen- 
imètre  ou  1  centimètre  et  demi  en  arrière  de  la  ligne  dorsale 
irée  de  Textrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  et 
raversant  le  dos  du  pied  dans  une  direction  perpendiculaire 
Taxe  lie  celui-ci.  De  Tune  des  extrémités  de  cette  incision  il  en 
lit  partir  une  nouvelle,  d*abord  oblique  en  avant  et  en  bas,  puis 
ransversale  dans  toute  l'étendue  de  la  plante  du  pied,  qu'elle 
raverse,  puis  enfin  oblique  en  arrière  et  en  haut  au  moment  où 
lie  s'étend  sur  le  bord  du  pied,  où  elle  doit  se  terminer  en 
Bjoignant  Vautre  extrémité  de  l'incision  dorsale. 
Arrivé  à  ce  moment  de  l'opération  on  pourrait,  à  Texemple  de 
yme,  disséquer  les  téguments  conservés  à  la  face  dorsale  du 
ied,  ainsi  que  le  lambeau  plantaire,  avant  d*ouvrir  l'articulation. 
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Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  A.  Guérin,  on  facilite  beaucoup 
le  manuel  opératoire  en  procédant  ainsi  qu'il  suit.  On  achève  la 
section  des  tendons  du  dos  du  pied,  et,  après  avoir  relevé  les 
téguments  qu'on  y  a  conservés,  on  entre  d'emblée  dans  l'articu- 
lation, qu'on  ouvre  par  sa  face  antérieure.  Portant  ensuite  la 
pointe  du  couteau  contre  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et  le 
contournant  d'arrière  en  avant,  on  divise  successivement  les 
ligaments  latéraux  externes  postérieur,  moyen  et  antérieur;  on 
répète  la  môme  manœuvre  sous  la  malléole  interne,  en  portant 
la  pointe  du  pied  en  dehors,  mais  en  faisant  attention  de  ne  pas 
laisser  s'égarer  la  pointe  de  l'instrument,  afin  de  respecter  les 
vaisseaux  tibiaux  postérieurs. 

Il  est  dès  lors  facile  de  luxer  le  pied  en  avant,  de  diviser  les 
faisceaux  fibreux  de  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  le 
tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  puis  de  procéder  à 
la  section  du  tendon  d'Achille  et  à  la  dissection  du  lambeau  de 
dedans  en  dehors.  La  section  du  tendon  d'Achille  se  fait  en 
rasant  son  attache  calcanéenne  d'aussi  près  que  possible,  et  la 
dissection  du  lambeau  en  suivant  les  os  de  très  près,  pour  con- 
server à  la  peau  une  doublure  de  parties  molles  suffisante,  et 
surtout  pour  garder  dans  la  partie  interne  du  lambeau  les  vais- 
seaux tibiaux. 

On  termine  en  sciant  les  deux  malléoles  à  leur  base,  ou  en 
portant  le  trait  dé  scie  un  peu  plus  haut,  de  manière  à  ré- 
séquer sur  une  faible  épaisseur  la  surface  articulaire  inférieure 
du  tibia.  Comme  celle-ci  descend  un  peu  plus  bas  en  arrière 
qu'en  avant,  on  dirigera  le  trait  de  scie  de  manière  à  enlever  une 
lamelle  osseuse  un  peu  moins  mince  en  arrière  qu'en  avant.  On 
assurera  ainsi  une  direction  exactement  horizontale  à  la  surface 
osseuse  qui  doit  servir  de  base  de  sustentation  au  corps,  dans  le 
membre  amputé  (fig.  27). 

Procédé  ovalaire  (J.  Roux).  —  La  jambe  étant  maintenue 
par  un  aide  dans  la  rotation,  en  dedans,  le  chirurgien  saisit 
l'extrémité  du  pied  de  la  main  gauche,  et  pratique  sur  son  bord 
externe  une  incision  qui,  commençant  au  niveau  de  la  face 
externe  du  calcanéum,  à  égale  distance  du  tendon  d'Achille  et 
de  la  malléole  externe,  vient  passer  à  i  centimètre  au-dessous  de 
cette  apophyse,  puis  se  dirige  de  dehors  en  dedans,  en  passant 
transversalement  sur  le  dos  du  pied,  et  en  y  décrivant  une 
courbe  à  convexité  antérieure,  pour  se  terminer  à  2  centimètres 
à  peu  près  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  malléole  interne. 
De  ce  point,  le  chirurgien  fait  partir  une  nouvelle  incision  croi- 
sant verticalement  le  bord  interne  du  pied,  puis  se  continuant 
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sur  sa  face  plaDEaire  en  y  décrivant  une  légère. courbe  à  coa- 
vexité  anténeure  et  en  j  affectant  une  direction  oblique  de 
dedans  en  dehors  et  un  peu  d'avant  en  arrière,  de  manière  â 
leair  rejoindre  sur  le  bord  externe  du  pied,  le  point  de  départ 
it  la  première  incision 

On  dissèque  et  on  rdève  les  téguments  conservés,  sur  les 
;wties  exteme  et  antérieure  de  l'articulation  :  on  l'ouvre  et  on 
wclioiiiie  le  tendon  d  Achille  avec  les  précautions  indiquées  ù 


io-tinieaae,  procâdd 


roecaûon  du  procédé  précédent,  puis  on  dissèque  de  dedans  on 
Wiors  le  lambeau  interne  et  postérieur  circonscrit  par  l'incision 
Milaire,  en  lui  laissant  adhérer  les  parties  molles  sous-jacentes, 
H  surtout  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs.  On  abat  ensuite  les 
mlléolea  par  un  Irait  de  scie,  porté  sur  leur  base,  ou,  perlant 
la  section  osseuse  un  peu  plus  haut,  on  enlève  une  mince 
^itiseur  de  la  totalité  de  la  surface  articulaire  inférieure  du 
Ôita,  en  même  temps  que  les  malléoles  :  cette  épaisseur  sera 
'onteFois  un  peu  plus  considérable  en  arrière  qu'en  avant 
llfr  47). 

tmorquet.  ~  Des  deux  procédés  que  nous  venons  de  décrira,  celui 
fcJ.  Hout  paraît  à  priori  plus  avantaeeUï  quR  celui  do  Symo  ;  il  est, 
W  effet,  d'une  enécutioD  plus  facile,  eipose  moins  à  blesser  la  libiale 
N*t4rieure,  et,  de  plus,  ann  lambeau  est  moins  exposé  i  ac  gangrûiior 
Pwplice»  que  ne  l'est  te  lambeau  ulonitier  de  Symo  ;  il  ne  retient  p»» 
"PM,  et  no  nécessite  pas  de  contr'ouvertures  commo  ce  detriief.  Mais 
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les  faits  prouvent  qu'au  point  de  vue  de  la  facilité  de  la  marche,  après 
Topération,  le  procédé  à  lambeau  postérieur  est  supérieur  au  procédé 
ovalaire  :  22  p.  100  des  sujets  opérés  par  ce  dernier  procédé  n*ontpas 
pu  se  servir  de  leur  moignon  ;  cette  proportion  se  réduit  à  12  p.  100  chez 
ceux  qui  ont  été  opérés  par  le  procédé  à  lambeau  postérieur  (Le  Fort). 

Dans  la  pratique  de  Topération  et  dans  les  soins  consécutifs,  il  est 
certains  détails  qu'on  ne  devra  pas  négliger  :  1»  Les  vaisseaux  tibiau 
postérieurs  seront  conservés  aussi  loin  que  possible  dans  le  lambeaa. 
Syme  vit  deux  fois  le  lambeau  se  gangrener  pour  avoir  divisé  et  liéls 
tibiale  postérieure  trop  haut.  2*  Il  sera  prudent  de  réséquer  le  nerfti- 
bial  postérieur  au  niveau  de  la  base  du  lambeau,  car  sa  présence  dans 
répaisseur  de  celui-ci  peut  rendre  parfois  la  marche  impossible  par  suite 
du  gonflement  ultérieur  de  son  extrémité,  sur  laquelle  vient  porter  le 
poids  du  corps  dans  la  station  et  dans  la  marche  (Verneuil).  3°  En  dis- 
séquant les  téguments  du  lambeau  et  en  leur  laissant  adhérer  le  plas 
possible  des  parties  molles  sous-jacentes,  on  évitera  de  raser  le  calca- 
néum  de  trop  près  avec  le  bistouri,  car  la  présence  de  fragments  de 
périoste  dans  le  lambeau  a  pu  être  le  point  de  départ  de  la  formation 
d'ostcophytes,  qui  sont  devenues  douloureuses  pendant  la  marche,  et  se 
sont  môme  cariées  (J.  Roux).  4"  Chez  les  sujets  manifestement  scrofa< 
leux  on  se  contentera,  pour  diminuer  la  durée  de  la  réparation  osseuse, 
et  éviter  tous  accidents  ultérieurs  de  ce  côté,  de  scier  les  malléoles  à 
leur  base  ;  chez  les  autres,  on  pourra  enlever  toute  la  surface  articu- 
laire inférieure  des  os  de  la  jambe.  5"  Une  fois  la  cicatrisation  des  pa^ 
ties  molles  effectuée,  on  différera  longtemps  Tusage  du  moignon,  afin 
que  le  lambeau  et  Textrémité  du  squelette  aient  le  temps  de  s'organi- 
ser de  façon  à  supporter  le  poids  du  corps  (Verneuil). 

Des  procédés  opératoires  autres  que  ceux  décrits  précédemment,  ce- 
lui de  Sédillot,  à  lambeau  quadrilatère  interne^  diffère  peu  de  celai  de 
J.  Roux.  Quant  aux  procédés  circulaire  (Brasdor;  Sabatier),  à  lambeaux 
latéraux  (Rossi,  Blandin),  à  lambeau  dorsal  (Baudens),  etc.,  la  situa- 
tion de  la  cicatrice  qu'ils  donnent  ou  les  qualités  défectueuses  des  tégu- 
ments qu'ils  utilisent  doivent  les  faire  proscrire  de  la  pratique. 

La  gravité  de  cette  opération  est  peu  considérable.  Valette  et  Syme, 
cités  par  Le  Fort,  ont  perdu,  le  premier  1  opéré  sur  11^  et  le  seconds 
sur  24.  La  statistique  de  Saxtorph  (1876,  pansement  de  Lister)  est 
certes  moins  favorable,  car  de  ses  22  amputés  par  le  procédé  de  SymOt 
7  sont  morts.  Les  Anglais,  en  Crimée,  ont  perdu  16,6  p.  100  de  leurs 
opérés.  Dans  la  môme  campagne,  l'armée  française  perdait  76  p.  100  de 
ses  opérés  ;  mais  nous  sommes  habitués  à  des  différences  de  cette 
sorte. 

ÀKircLE  XVIL   —  Amputation  tibio-calcmKéenMO,  o«  ée 

Piroi^oir. 

Cette  opération  diffère  de  l'amputation  tibio-tarsienne  en  ce 
que  Ton  conserve,  adhéreifte  au  lambeau,  une  partie  du 
calcanéum. 
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tttion.  —  La  section  des  parties  molles  et  TouYerture  de 
ation  tibio-tarsienne  se  faisant  comme  dans  les  procédés 
ul  lambeau  postérieur  (Syme)  ou  ovalaire  (J.  Roux)  de 
ation  tibio-tarsienne,  nous  ne  décrirons  que  les  divers 
le  section  du  calcanéum. 

on  verticale  du  calcanéum  (Pirogoff).  —   Pirogoff, 

voir  taillé  un  lambeau  postérieur,  comme  dans  le  pro- 

Syme,  ouvre  l'articulation  tibio-tarsienne,  puis  glisse 


—  Pied  tu  par  sa  face  externe.  '^  Ampatâttoti  de  Pirogoff,  section  terticale 

du  calcanéunié        (CHAtnru.) 


e  derrière  le  bord  postérieur  de  l'astragale.  Le  pied  étant 
a  avant  et  les  parties  molles  voisines  écartées,  il  divise 
ement  le  calcanéum  au  niveau  de  la  limite  postérieure 
iculation  sous-astragalienne  postérieure.  11  scie  ensuite 
léoles  à  leur  base,  et  applique  la  surface  de  section  de  la 
postérieure  du  calcanéum  contre  la  surface  articulaire 
ire  du  tibia  (fig.  28). 

Ion  du  calcanéum  oblique  en  avant  et  en  bas 
t).  —  Sédillot  taille  un  lambeau  postérieur  analogue  à 
e  Syme,  avec  cette  légère  différence  qu'il  fait  partir  ses 
is  dorsale  et  plantaire,  en  dedans,  à  un  travers  de  doigt 
lUs  du  sommet  de  la  malléole  interne;  et  en  dehors,  un 
avant  de  la  malléole  externe.  Il  ouvre  Tarticulation  tibio- 
ne,  passe  une  scie  à  chaine  en  arrière  de  l'astragale,  sur 
supérieure  du  calcanéum,  de  manière  à  scier  cet  os  obli- 
it  de  haut  en  bas  et  d^arrière  en  avant.  Le  trait  de  scie 
se  terminer  en  arrière  de  l'articulation  calcanéo-cuboï- 
I  toutes  les  surfaces  articulaires  du  calcanéum  sont  ainsi 

«BRÉTiEN.  —  Médecine  opér.  9 
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enlevées.  On  âcie  l'extrémité  articulaire  inférieure  du  tibia  et  du 
péroné  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  on 
relève  le  lambeau  postérieur,  pour  appliquer  la  surface  de  section 
du  calcanéum  contre  celle  du  tibia  (fi g,  29). 


Fi  g.  29.  —  Pied  nu  par  sa  face  externe.  —  Amputation  de  Pirogoff,  section  oblique 

du  calcanéum.         (Cbautxl.) 


Section  horizontale  du  calcanéum  (Pasquier.  Le  Fort).  -* 
Le  Fort  incise  les  parties  molles  comme  dans  l'amputation  tibio- 


Pig.  30.  >-  Pied  vu  par  sa  face  externe.  —  Amputation  de  Pirogoff,  section  horiioo' 

taie  du  calcanéum.        (Chautxl.) 

tarsienne,  par  le  procédé  ovalaire  de  J.  Roux,  puis  divise  les 
ligaments  de  Varticulation  tibio-tarsienne.  Cela  fait,  il  enfonce 
la  pointe  du  couteau  entre  le  calcanéum  et  l'astragale,  comme 
pour  l'amputation  sous-astragalienne,  et  coupe  le  ligament  inter- 
osseux qui  unit  ces  deux  os.  Puis,  sans  se  préoccuper  autrement 
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de  l'astragale,  il  enlève  le  pied  comme  dans  Famputation  de 
Chopart.  Il  dégage  ensuite  l'astragale  en  le  saisissant  avec  un 
fort  davier,  et  en  coupant  successivement  tout  ce  qui  le  relie 
encore  à  la  jambe  et  au  pied.  11  ne  reste  plus  qu*à  scier  d'arrière 
en  avant  le  calcanéum,  dont  il  enlève  tout  le  plateau  articulaire 
supérieur. 

On  pourrait  aussi,  mais  en  s'exposant  à  faire  la  section  du  cal- 
canéum  légèrement  oblique,  procéder  de  la  manière  suivante  : 
ime  fois  Tarticulation  tibio-tarsienne  ouverte,  dégager  la  partie 
sopérieure  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum,  et  porter 
la  soie  horizontalement  sur  cet  os,  sans  s*occuper  d'ouvrir  l'ar- 
ticolation  astragalo-calcanéenne,  puisque  la  surface  articulaire 
supérieure  du  calcanéum  peut  s'enlever  alors  avec  l'astragale  et 
le  reste  du  pied  (fig.  30). 

Hemarques,  —  Pour  favoriser  la  réunion  des  surfaces  osseuses  section- 
nées, Bérenger-Féraud  a  jadicieusement  conseillé  la  suture  des  os. 

Des  procédés  décrits,  celui  de  Pirogoff  a  Tinconvénient  de  ne  donner 
qu'une  surface  très  étroite  à  rextrémité  du  moignon,  et  de  faire  porter 
le  poids  du  corps  sur  la  peau  qui  revêt  Textrémité  postérieure  du  cal- 
ttnénm.  De  plus,  le  mouvement  de  bascule  qu*on  est  obligé  de  faire 
^  à  la  partie  conservée  de  cet  os,  pour  appliquer  sa  surface  de  sec- 
^n  contre  Textrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  tend  le  tendon 
^Achille,  ce  qui  favorise  Técartement  des  pièces  osseuses.  On  a  cher- 
^H  remédier  à  ceci,  soit  en  maintenant  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse, 
*oit  par  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  La  section  oblique 
^  Sédillot  diminue  l'importance  de  ces  inconvénients  sans  les  suppri- 
"ier.  La  section  horizontale  de  Le  Fort  y  remédie  complètement,  donne 
'l'extrémité  du  moignon  une  plus  grande  étendue,  et  la  constitue  avec 
'^peau  épaisse  et  résistante  de  la  face  inférieure  du  calcanéum. 

Si  maintenant,  faisant  abstraction  du  procédé  opératoire  suivi,  nous 
^parons  Tamputation  tibio-calcanéenne  à  la  tibio-tarsiennc,  nous  voyons 
^e  théoriquement  elle  semble  l'emporter  sur  elle,  au  moins  sous  cer- 
^08  rapports,  en  supprimant  la  dissection  assez  délicate  des  parties 
folles  qui  recouvrent  le  talon,  en  mieux  assurant,  par  conséquent,  la 
^talité  du  lambeau,  en  occasionnant  une  moindre  diminution  de  la  len- 
teur du  membre,  etc.  La  mortalité,  du  reste,  est  à  peu  près  la  même 
Poar  les  deux  opérations.  Mais  les  résultats  éloignés  sont  bien  loin  d'ê- 
^  favorables  à  l'amputation  de  Pirogoff,  à  cause  de  la  facilité  avec  la- 
^^elle  la  partie  restante  du  calcanéum  se  carie  :  des  85  faits  réunis  par 
^-hwvel  si  nous  retranchons  les  12  décès  survenus  parmi  les  opérés, 
'jOtts  voyons  que,  sur  les  73  survivants,  25  seulement  purent  marcher 
■«cUementI 


) 


148  AMPUTATIONS. 

Article   XVIII.  —  Ampatatlon  de   la  Janbe  dawi  la  coh- 

tiaulté. 

I.  Amputation  sus-malléolaire. 

On  désigne  ainsi  celle  qui  se  pratique  un  peu  au-dessus 
de  la  base  des  nialléoles,  les  os  étant  sciés  à  3  ou  4  centi- 
mètres au-dessus  de  celles-ci. 

Opération. —  Procédé  circulaire  modifié (Lenoir).  —  Mesu- 
rer la  circonférence  du  membre  au  point  où  Ton  veut  scier  les 
os,  et  calculer  la  longueur  à  donner  à  la  manchette  :  elle  doit 
être  égale  au  1/6  de  la  circonférence  du  membre,  augmenté  de 

2  à  3  centimètres  pour  la  rétraction. 

Incision  circulaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent. 
Faire  tomber  sur  celle-ci  une  seconde  incision,  perpendiculaire 
à  elle,  située  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  antérieur 
du  tibia,  et  d'une  longueur  égale  à  celle  qu'on  donne  à  la  man- 
chette. Disséquer  et  relever  celle-ci,  mais  seulement  sur  les 
faces  antérieure  et  latérales  de  la  jambe,  sa  dissection  et  son 
renversement  en  haut  étant  facilités  par  Tindsion  verticale. 
Diviser  ensuite  les  muscles  et  tendons  sous-jacents,  en  faisant 
suivre  a;u  couteau  la  direction  ovalaire  déterminée  par  la  man- 
chette qui,  relevée  en  avant  et  sur  les  côtés,  reste  adhérente  aux 
parties  sous-jacentes  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe. 

Pratiquer  la  section  des  muscles  et  tendons  situés  entre  le 
tibia  et  le  péroné,  ainsi  que  du  ligament  interosseux,  soit  de 
dehors  en  dedans,  soit  en  glissant  le  couteau  ou  le  bistouri  au- 
dessous  d'eux,  et  en  le  ramenant  des  parties  profondes  vers  les 
superficielles.  Un  aide  rétracte  ensuite  les  parties. molles,  et  le 
chirurgien  pratique  la  section  des  os  (fig.  31). 

Procédé  &  un  seul  lambeau,  postérieur.  —  La  longueur  da 
lambeau  devra  être  égale  au  tiers  de  la  circonférence  du  membre, 
mesurée  à  Fendroit  où  doit  porter  la  section  des  os,'  plus  2  à 

3  centimètres  pour  compenser  la  rétraction.  Le  cÛrurgien 
prend  ce  lambeau  sur  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  en  lai 
donnant  une  largeur  qui  dépasse  un  peu  la  demi-circonférence 
du  membre  :  il  le  taille  de  dehors  en  dedans,  coupant  le  tendon 
d'Achille  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  lambeau,  ou,  « 
celui-ci  descend  trop  bas,  au  niveau  de  ses  attaches  an  calca* 
néum.  Vouloir  le  tailler  par  transfixion,  comme  Voillemier,  serait 
s'exposer  à  lui  donner  une  largeur  insuffisante  dans  sa  partie 
inférieure. 

Ce  lambeau  étant  relève,  le  chirurgien  divise  transversalement 


AMPUTATION  DE  LA  JAMBE   DANS  LA  CONTINUITÉ.        U9 

parties  molles  de  la  demi-circonférence  antérieure  du  membre, 
centimètres  au-dessous  de  l'endroit  où  les  os  doivent 
i  sciés.  Il  coupe  ensuite  les  parties  molles  restant  entre  le 
a  et  le  péroné,  ainsi  que  le  ligament  interosseux  et  le  périoste^ 
s  scie  les  os. 

Procédé  elliptique,  lambeau  postérieur  (Guyon).  —  Inci- 
1  curviligne,  à  concavité  inférieure,  sur  la  demi-circonférence 
Prieure  du  membre,  et  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'en- 
it  où  Ton  veut  scier  les  os.  Incision  curviligne  à  concavité 
érieure  sur  la  demi- circonférence  postérieure  du  membre, 
ée  au-dessous  de  l'endroit  où  doit  être  faite  la  section  des  os, 
ne  distance  égale  au  tiers  de  la  circonférence  du  membre, 
imenté  de  2  à  3  centimètres  pour  la  rétraction.  Réunir 
des  incisions  obliques,  sur  les  faces  latérales  du  membre,  les 
imités  correspondantes  des  incisions  précédentes.  Disséquer 
lambeau  postérieur  et  le  relever,  en  y  conservant  les  parties 
Iles  sous-jacentes  ;  diviser  les  chairs  interosseuses  et  scier 
08  (fig.  32). 

iQvon  conseille  de  soutenir  le  lambeau  postérieur  avec  une 
lUe  postérieure  en  liège,  et  convenablement  matelassée. 


emarques,  —  Le  procédé  circulaire  a  donné  des  résultats  bien  infé- 
irs  aux  procédés  dans  lesquels  on  taille  un  lambeau  postérieur,  et 
m  devra  toujours  préférer  (Laborie) .  Mais  ce  n'est  guère  que  chez 
malades  appartenant  à  la  classe  aisée  qu'on  pourra  pratiquer  Tam- 
ition  8U8-malléolaire,  à  cause  de  la  cherté  de  l'appareil  prothétique 
ael  il  faut  habituellement  recourir  :  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
la  a  vu  des  opérés  marcher  avec  un  simple  brodequin. 
i  gravité  de  cette  opération,  faite  pour  cause  pathologique,  est  de 
iconp  inférieure  à  celle  de  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élec- 
:  Laborie  a  cité  24  guérisons  sur  28  opérations,  et  Teale  27  sur  28. 
DÔme  opération,  faite  pour  cause  traumatique,  aurait  la  même  gra- 
que  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection. 


E.  Amputation  aux  lieux  d'élection  ou  de  nécessité. 

'amputation  est  dite  faite  au  lieu  d'élection  quand  la  section 
os  porte  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
érosité  antérieure  du  tibia. 

aération.  —  Procédé  circulaire.  —  Pratiquer  une  incision 
nilaire  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
lituée  au-dessous  de  l'endroit  où  doivent  être  sciés  les  os,  à 
\  distance  égale  au  1/6  de  la  circonférence  du  membre,  me- 
ée  è^  ce  niveau,  et  augmentée  de  3  centimètres  au  moins 
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pour  1q  rétraction.  Disséquer  et  relroiuser  la  manchelte  sur 
toule  aa  hauteur,  dans  la  partie  antérieure  du  membre,  et  sur 
les  deux  tiers  de  sa  hauteur,  en  gr 
rière.  Diviser  en  travers,  à  ce  nireau, 
les  muscles  jumeaux  etsoléairedont 
la  rétraction  ramène,  en  airrière,  la 
bsBO  de  la  manchette  au  memeniveau 
qu'en  avant.  Diviser  les  chairs  iater 
osseuses  directement  avec  le  couteaa 
ou  le  bistouri,  à  1  centimètre  en- 
viron au-dessous  du  point  où  doit  être 
faite  la  section  des  os,  sans  chercher 
à  Taire  décrire  au  couteau  le  hiùtde 
chilTrc  de  LisTranc,  porraitement  inu- 
tile. PraUquerlasecUon  des  fragments 
'  de  muscles  qui  seraient  restés  intacts, 
ainsi  que  du  ligament  in terosseui  et 
du  périoste,  au  niveau  où  doit  se  faire 
la  section  des  os,  qu'on  effectue  pen- 
dant qu'un  aide  relève  les  parties 
molles  avec  la  compresse  à  trois  chefs. 
On  peut  abattre  obliquement,  par  uD 
trait  de  scie,  l'angle  saillant  formé  par 
le  bord  antérieur  du  tibia  [Qg.  31). 

Procédé  &  nn  seul  lambean  ei- 
t«rn»  [B.  Bell-Sédillot).  —  Ayant  m^ 
sure  lalongueur  à  donner  aulambean, 
longueur  égale  au  tiers  de  la  circon- 
férence   du  membre,  plus   3  cenli- 
mètres  au  moins  pour  la  rétraction,  le 
chirurgien  saisit  de  la  main  gauche 
les  téguments  de  la  partie  externe  de 
la  jambe,  et  les  attire  en  detiors;  il 
plonge  soncouteau.le  tranchant  tou> 
,  né  en  bas,  à  un  travers  de  doigt  e>i 
1  dehors  de  la  crête  du  tibia.  11  (sil 
aDa-maiieoiiire.  procéda  cirou-  contoumcr   à  la  polntfi  du  couteau 
rc"«Tttii'iot.°  dr'Ia'jTJb!'  's  race  externe  du  péroné,  évitant  de 
procède  circuiiire.   (Cuiikil.)  passer  en  dedans  de  lui,  puis  la  fait 
sortir  vers  la  partie  médiane  de  U 
face   postérieure  du  membre.    Pour  pouvoir  conserver  plus 
facilement  une  largeur  suflisanle  au  lambeau  il  est  utile,  avant 
de  plonger  le  couteau  dans  les  chairs,  de  pratiquer  à  un  travers 
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de  doigt  en  dedans  du  bord  antérieur  du  tibia  une  incision  cuta- 
née parallèle  à  lui,  et  longue  de  quelques  centimètres;  c'est  par 
l'extrémité  supérieure  de  cette  incision  qu'on  fait  pénétrer  le  cou- 
teau. Le  chirurgien  taille  alors  le  lambeau  de  dedans  en  dehors, 
en  lui  donnant  la  longueur  voulue. 

Il  pratique  ensuite,  sur  la  demi-circonférence  interne  du  mem- 
bre, et  à  3  centimètres  au-dessous  du  point  où  il  doit  scier 
les  08,  une  incision  transversale  intéressant  les  parties  molles 
de  la  circonférence  du  membre  qui  ne  sont  pas  comprises  dans 
la  base  du  lambeau.  Celui-ci  étant  relevé,  il  coupe  les  muscles 
compris  entre  le  tibia  et  le  péroné,  le  ligament  interosseux, 
le  périoste,  puis  scie  les  os  en  commençant  par  le  tibia 
(fig.  32). 

Remarques.  —  De  ces  deux  procédés  le  circulaire  est  préférable^  car  il 
recouvre  la  saillie  angulaire  faite  en  avant  par  le  bord  antérieur  du  tibia 
plot  sûrement  que  ne  le  ferait  le  lambeau  externe,  d'ailleurs  sujet  à  se 
gangrener,  faute  do  vaisseaux  suffisants  dans  son  épaisseur. 

On  peut,  à  Texemple  de  bien  des  chirurgiens,  abattre  par  un  trait  de 
ide  l'angle  saillant  que  forme  le  bord  antérieur  du  tibia  à  la  surface  du 
moignon. 

Quant  à  la  rétraction  de  l'artère  tibiale  antérieure  et  à  la  difficulté  de 
U  saisir  au  moment  de  la  lier,  c'est  là  un  fait  rare  :  la  situation  précise 
da  vaisseau  entre  le  ligament  interosseux  en  arrière,  le  jambier  anté- 
rieur en  dedans,  l'exteixseur  commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du 
gros  orteil  en  dehors,  permettra  facilement  de  le  retrouver  en  pareil  cas. 
On  a  appliqué  à  cette  amputation  des  procédés  opératoires  très  variés 
que  je  me  borne  à  signaler  ;  procédé    elliptique  à  lambeau  antérieur 
(Louii),  à  lambeau  postérieur  (Physick),  à  lambeau  externe  (Guyon)  ; 
Jiroeédé  à  un  seul  lambeau   postérieur  (Hey-Verduin),  ou  antérieur  ; 
procédé  à  deux  lambeaux  (Teale)  ;  procédé  ovalaire   (Baudens),    etc., 
tant  compter  les  modifications  de  détail  introduites  par  certains  opéra- 
teurs dans  les  divers  temps  de  l'amputation  :  section  du  péroné  plus 
btut  que  le  tibia  (Roux),  etc.,  etc.  Cette  multiplicité  des  modes  opéra- 
toires s'explique  par  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  obtenir  un  moignon 
bien  recouvert  et  une  cicatrice  bien  placée,  étant  donnée  la  très  inégale 
r^Nurtition  des  muscles  autour  des  os  de  la  jambe,  et  la  situation  sous- 
cttanée  du  bord  antérieur  et  de  la  face  interne  du  tibia. 

La  gravité  de  cette  amputation  est  considérable  :  dans  les  hôpitaux  de 
Puis  elle  fait  perdre^  d'après  le  relevé  de  Malgaigne,  la  moitié  des 
opérés  quand  elle  est  faite  pour  cause  pathologique,  et  les  deux  tiers 
quand  elle  succède  à  un  traumatisme.  Avec  le  pansement  de  Lister, 
Volkmann,  Ësmarch,  Socin,  Linhart  n'ont  perdu  que  4  de  leurs  49  opé- 
rés (statistiques  de  1875-7G-77).  Quant  à  l'amputation  au  lieu  de  néces- 
sité, c'est-àrdire  entre  le  lieu  d'élection  et  le  siège  de  l'amputation  sus- 
malléolaire,  elle  est  réputée  moins  grave,  sans  qu'on  ait  de  statistique 
précise  ^  ce  sujet. 
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III.  Amputation  au-dessus  du  lien  d^éleotlon  (Larrey). 

La  section  des  os  se  fait  dans  Fespace  compris  entre  le  lieu 
d'élection,  en  bas,  et  la  partie  moyenne  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  en  haut.  On  ae  doit  pas  la  dépasser,  afin  de  res- 
pecter la  bourse  synoviale,  sous-jacente  au  tendon  rotulien,  qui 
peut  communiquer  avec  Tarticulation  du  genou. 

Opération.  —  Larrey  Ta  pratiquée  par  le  procédé  circulaire, 
qu'il  est  inutile  de  décrire  de  nouveau.  Mais  on  ne  commettra 
pas  l'imprudence  de  faire  à  son  exemple,  sur  la  partie  externe 
du  membre,  une  incision  longitudinale  qui  permette  de  séparer 
l'extrémité  supérieure  du  péroné  des  muscles  voisins,  puis  de  la' 
désarticuler  :  la  proximité  de  la  synoviale  du  genou,  qu'on  est 
exposé  à  blesser,  et  môme  la  communication  peu  rare  de  celle-ci 
avec  la  synoviale  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure 
interdisent  une  telle  pratique. 

Article  XXI.  —  Amputation  de   la  Jambe    dans  la  coati- 
ipuité»  ou  désarticulation  du  i^nou. 

L'interligne  articulaire  est  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  rotule,  qui  sert  de  point  de  repère  pour  le  trouver,  quand 
le  membre  est  dans  l'extension. 

Opération.  —  Procédé  circulaire.  —  Mesurer  la  circonfé- 
rence du  membre  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
rotule,  et  donner  à  la  manchette  une  longueur  égale  au  1/6  de 
celle-ci,  plus  3  à  4  centimètres  pour  la  rétraction.  L'in- 
cision circulaire  étant  faite  à  la  hauteur  voulue,  disséquer  la 
manchette,  en  y  conservant  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
jusqu'au  niveau  de  l'interligne  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  mais, 
à  la  partie  postérieure,  ne  la  disséquer  que  juste  assez  haut  pour 
qu'on  puisse  la  retrousser  en  avant  et  sur  les  côtés  (Ghassaigaac). 
Diviser  successivement  le  ligament  rotulien  sous  Textrémité 
inférieure  de  la  rotule,  les  ligaments  latéraux  externe  et  interne, 
les  ligaments  croisés,  en  n'enfonçant  la  pointe  du  couteau  que  de 
la  longueur  nécessaire,  de  peur  d'atteindre  les  vaisseaux  poplités. 
L'articulation  étant  ainsi  largement  ouverte,  passer  le  couteau 
en  arrière  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  el  du  péroné,  et  les 
séparer  des  parties  molles  du  creux  poplité  jusqu'au  point  où  le 
manchette  a  été  disséquée  en  arrière  :  arrivé  à  ce  niveau,  on 
coupe  transversalement  ces  parties  molles,  qui  contiennent  les 
vaisseaux  poplités,  et  qu'un  aide  comprime  plus  haut  entre  ses 
doigts,  dans  l'épaisseur  de  la  manchette,  si  l'on  n'a  pas  applique 
l'appareil  d'Esmarch. 
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Procédé  eUlptlqne,  lambéan  antérlsnr  (ttaudens).  —  Pra- 
tiquer sur  la  race  anlérieure  de 
la  jambe,  et  à  uoe  distance  de 
riaterlïgne  articulaire  égale  au 
113  de  la  circonférence  du 
membre,  augmenté  de  3  à  4 
centimètres  pour  la  rétraction, 
une  incision  concave  par  en 
haut,  intéressant  au  moins  la 
moitié  de  la  circonférence  du 
membre.  Pratiquer  sur  la  face 
postérieure  du  membre,  à  3 
centimètres  au-dessous  de  l'in- 
lerligne  articulaire,  une  autre 
incision  curviligne  à  concavité 
inférieure,  et  réunir  par  des 
incisions  obliques^  sur  les  Taccs 
Utérales  du  genou,  les  èxtrë- 
milés  correspondantes  de  ces 
iacisions  courbes.  Disséquer  le 
limbeau  antérieur  ainsi  cir- 
conscrit, en  lui  laissant  adhérer 
tout  le  tissu  cellulaire  sous- 
mtaDé,  Jusqu'au  niveau  de  l'in- 
terligne. Ouvrir  l'articula  [ion 
endivisantsuccessivementlelt- 
gament  rotulien,  les  ligaments 
Ittéraui,  les  ligaments  croisés 
et  les  ligaments  postérieurs, 
puis  achever  la  section  des  par- 
ties molles  en  arrière  (fig.  32). 

Kemarqties.  —  On  gardera  U  ro- 
tnlfl  dans  U  mancliette  ou  dans  le 
Iimbeaa  antérieur,  qnand  l'état 
daaileqael  elle  se  trouve  le  permet, 
car,  an  l'enlevant  ainsi  qu'on  l'a 
bit  et  que  Panas  conHclllo  encore 
de  la  faire,  on  est  obllgû  de  dia- 
•Aqner  lei  téguments  dana  une 
ploi  erande  étendue,  et  on  aug- 
mente ainsi  leuracliances  do  mor- 
tiacaiion.  Quant  A  ]>.  suppuration 
qui  s'établit  sur  la  largo  surrace 
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du  cul-de-sac  synovial  sous-tricipital,  on  remédie  aux  accidents  qu'elle 
peut  occasionner  en  y  plaçant  un  drain,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
l'ouvrir  largement,  ainsi  que  l'a  proposé  Salleron. 

Le  procédé  elliptique  à  lambeau  antérieur  est  préférable  au  procédé 
circulaire,  car  il  place  la  cicatrice  à  la  partie  postérieure  du  moignon, 
où  elle  n'est  exposée  à  aucune  violence^  soit  quand  l'opéré  marche  avec 
un  pilon,  soit  quand,  exceptionnellement,  ainsi  que  Velpeau  et  Baudens 
Tont  observé,  il  peut  prendre  un  point  d'appui  direct  sur  le  moignon. 
Le  procédé  circulaire  ne  pourrait  être  préféré  que  quand  il  n'y  a  pas 
assez  de  téguments  sains  pour  former  un  lambeau  antérieur,  ou  quand 
la  minceur  de  ceux-ci  et  la  trop  faible  quantité  du  tissu  cellulaire  qui 
les  double  paraîtraient  exposer  au  sphacèle  le  lambeau. 

La  mauvaise  situation  de  la  cicatrice,  ou  la  difficulté  de  maintenir  en 
place  les  lambeaux,  ont  fait  renoncer  aux  procédés  à  lambeau  unique  et 
postérieur  (Hoin,  Blandin),  à  deux  lambeaux  latéraux  (Rossi),  à  deux 
lambeaux,  antérieur  et  postérieur,  ce  dernier  plus  petit  (Béclard). 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  mauvais.  Panas  ayant  réuni  170 
observations  a  vu  que.  la  proportion  des  guérisons  ne  montait  qu'à  24  p. 
100  des  opérés. 

* 

Article  XX.  —  Amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuité* 

I.  Amputation  dans  Pépaisseur  des  condyles. 

Opération.  —  Procédé  à  lambeau  antérieur  (Carden).  — 
Ce  lambeau  doit  avoir  une  longueur  égale  au  tiers  de  la  circonfé- 
rence du  membre,  mesurée  à  l'endroit  où  doit  être  faite  la  sec- 
tion de  l'os,  plus  3  à  4  centimètres  pour  la  rétraction.  Tailler  ce 
lambeau  de  dehors  en  dedans  et  non  par  transfixion,  comme 
l'avait  proposé  Carden  ;  le  disséquer  de  bas  en  haut  en  laissant 
adhérer  à  sa  face  profonde  les  parties  molles  sous-jacentes, 
mais  sans  y  conserver  ni  le  ligament  rotulien  ni  la  rotule; 
on  coupe  transversalement  le  tendon  du  triceps  au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  de  cet  os.  Le  lambeau  étant  relevé,  diviser 
transversalement  les  parties  molles  de  la  face  postérieure  du 
membre  à  3  centimètres  au-dessous  de  l'endroit  où  le  fémur 
doit  être  scié.  Un  aide  rétracte  les  chairs  par  en  haut  pendant 
qu'on  pratique  la  section  de  l'os. 

Remarques.  —  La  nécessité  d'éloigner  la  cicatrice  de  la  partie  anté- 
rieure du  membre,  où  elle  serait  exposée  à  des  pressions  fréquentes 
contre  Tappareil  prothétique,  condamne  le  procédé  à  lambeau  postériear 
de  Syme  :  «e  lambeau,  du  reste,  serait  difficile  à  maintenir  fixé  contre 
la  surface  de  section  du  membre. 

Gritti  a  proposé  de  laisser  la  rotule  adhérente  au  lambeau,  d'enlever 
par  un  trait  de  scie  sa  surface  articulaire,  puis  de  diviser  le  tendon  du 
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triceps  pour  pouvoir  l'appliquer  et  rimmobiliser  contre  la  surface  de 
MCtiou  des  condyles  fémoraux.  Le  but  de  cette  modification  opératoire 
est  de  permettre  au  malade  de  prendre  un  point  d*appuî  sur  l'extrémité 
du  moignon.  Or  y  aurait-il  un  réel  avantage,  môme  à  ce  seul  point  de  vue, 
à  substituer  k  la  large  surface  de  section  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  la  surface  étroite  de  la  rotule,  séparée,  dureste^  de  la  peau  qui 
la  recouvre  par  une  bourse  séreuse  sujette  à  s'enflammer  ?  La  statisti- 
que de  Sdimiedt  citée  par  Le  Fort  montre,  de  plus,  la  gravité  que  cette 
modification  semble  apporter  à  l'opération,  car  sur  17  opérés  elle 
compte  8  morts,  tandis  que  le  môme  auteur,  sur  20  cas  d'amputation 
dans  l'épaisseur  des  condyles,  sans  qu'on  ait  appliqué  la  modification 
de  Gritti,  n'a  trouvé  que  2  morts,  proportion  tellement  inattendue 
qu'on  est  en  droit  de  se  demander  si  quelques  insuccès  n'ont  pas 
échappé  aux  recherches  de  Schmiedt. 

II.  Amputation  aux  tiers  inférieur,  moyen  et  supé- 
rieur. 

Opération.  —  Procédé  circulaire.  —  Calculer  la  longueur 
à  donner  à  la  manchette  :  elle  devra  égaler  le  1/6  de  la  cir- 
conférence du  membre,  plus  4  centimètres  pour  compenser  la 
rétraction.  Inciser  circulairement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  à  la  distance  voulue  de  l'endroit  où  le  fémur  doit 
être  scié;  faciliter  la  rétraction  de  la  peau,  en  divisant  les  brides 
de  tissu  conjonctif  qui  la  gênent  par  leur  adhérence  à  Taponé- 
Trose  sous-jacente.  Diviser  circulairement  la  moitié  de  l'épaisseur 
des  muscles  au  niveau  de  la  peau,  rétractée,  puis,  un  aide  attirant 
fortement  vers  la  racine  du  membre  les  parties  molles  déjà  di- 
visées, de  manière  à  leur  donner  une  forme  conique  et  à  démas- 
quer les  muscles  profonds,  diviser  ceux-ci  circulairement  jus- 
qu'à Tes,  en  dirigeant  obliquement  le  tranchant  du  couteau  vers 
la  racine  du  membre.  Inciser  circulairement  le  périoste  et  scier 
le  fémur. 

Si  Ton  voulait  conserver  moins  de  muscles  dans  le  moignon, 
après  avoir  fait  l'incision  circulaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  on  disséquerait  la  manchette  cutanée  jusqu'à 
moitié  de  sa  hauteur;  on  la  retrousserait  à  ce  niveau,  et  on  divi- 
serait la  moitié  seulement  de  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire 
sous-jacente,  pour  terminer  ensuite  la  section  des  parties  molles 
par  l'incision  circulaire  des  muscles  profonds  au  niveau  des 
muscles  superficiels  rétractés. 

Après  l'opération,  le  moignon  sera  maintenu  non  pas  élevé, 
ainsi  qu'on  le  fait  généralement,  mais  dans  une  position  hori- 
zontale, suivant  la  pratique  ancienne  de  Lisfranc  et  actuelle  de 
Verneuil,  afin  de  favoriser  l'écoulement  des  liquides.  C'est  dans 
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le  même  but  qu*on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  suivant  uneligne 

oblique    et  non   transversale 
(fig.  33). 

Procédé  à.  nn  senl  lambeau, 
antérieur. — Sa  longueur  doit 
être  du  tiers  de  la  circon- 
férence du  membre,  plus  4 
centimètres  pour  la  rétraction. 
Sa  largeiur,  à  sa  base,  doit  être 
supérieure  à  la  demi-circonfé- 
rence du  membre. 

Si  Ton  veut  comprendre 
dans  ce  lambeau  la  totalité  des 
muscles  sous-jacents,  on  le 
taille  de  dedans  en  dehors,  ou 
par  transfixion  ;  si  on  n*y  veut 
faire  entrer  qu'une  partie  des 
muscles,  on  le  circonscrit  d'a- 
bord par  une  incision  cutanée, 
et  on  achève  de  le  tailler  de 
dehors  en  dedans.  Dans  les 
deux  cas,  on  divise  ensuite  les 
parties  molles  de  la  demi-cu^ 
conférence  postérieure  du 
membre  par  une  incision  tran- 
sversale, faite  à  3  ou  4  centimè- 
tres au-dessous  de  Tendroit  où 
Ton  doit  sectionner  l'os.  Les 
chairs  relevées  et  le  périoste 
incisé,  on  scie  le  fémur  (fig.  33). 

Remarques.  —  On  pourrait  éga- 
lement appliquer  à  cette  amputt- 
tion  le  procédé  à  deux  lambeaux 
antérieur  et  postérieur  (Hennen), 
taillés  par  transfixion  ou  de  de- 
Fig.  33.  —  Cuisse  vue  par  sa  face  anté-  bors  en  dedans,  en  donnant  à 
rieure.  —  ÀA,  amputation  de  la  cuisse,  chaque  lambean  une  longueur 
procédé  circulaire.  —  BB,  amputation  égale  à  Celle  qu*aurait  la  manchette 
de  la  cuisse,  procédé  à  un  seul  lambeau  dans  le  procédé  circulaire.  Le  pro- 
antérieur. -  CGC,  désarticulation  de  la  ^^dé  à  deux  lambeaux,  externe  et 
cuisse,  procédé  a  deux  lambeaux,  anté-    :  .  rVermaleï    aidoba  tPOD  à 

rieur  6t  postérieur.  (Cbauyxl.)  î""^"f.  l^^^™**®;»  expose  trop  i 

la  sailhe  de  1  os  dans  1  aqgle  ao- 

térjpur  de  la  pli^e^  et  ^oit  être  rejeté.  Quant  au  procMâ  vivft»  d« 
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billot,  qui  taille  deux  lambeaux  assez  courts,  puis  achève  l'amputa- 
ion  en  coupant  circulairement  les  chairs  profondes  à  la  hauteur  voulue, 
1  donne  de  bons  résultats.  Dans  ces  divers  procédés,  l'extrémité  libre 
les  deux  lambeaux  doit  se  trouver  à  la  môme  distance  de  Tendroit  où 
'on  Tout  sectionner  Tes  que  l'incision  cutanée,  dans  le  procédé  cir- 
mlaire,  c*est-à-dire  à  une  distance  égale  au  sixième  de  la  circonférence 
in  membre  augmenté  de  4  centimètres,  pour  la  rétraction. 

Les  muscles  de  la  partie  postéro-interne  de  la  cuisse  se  rétractant 
|»liis  qne  ceux  des  autres  parties  du  membre,  on  a  conseillé  de  les 
iiviser  plus  bas  que  les  autres,  et  par  conséquent,  dans  l'amputation 
cfarcnlaire,  de  ne  pas  faire  Tincision  sur  un  plan  perpendiculaire  à  Taxe 
de  la  caisse  dans  tonte  son  étendue,  mais  de  la  faire  descendre  un  peu 
plos  bas  à  la  partie  postéru-interne  du  membre  qu'à  sa  partie  antéro- 
externe.  Cette  modification  a  fort  peu  d'importance. 

L*eztrémité  du  nerf  sciatique  pouvant  devenir  le  siège,  après  la  gué- 
liion,  d'un  névrome  douloureux,  il  sera  prudent  de  la  réséquer,  si  elle 
dépasse  le  niveau  des  chairs  rétractées. 

Les  relevés  de  Malgaigne,  portant  sur  divers  hôpitaux  français  et 
étrangers,  donnent  à  l'amputation  traumatique  de  la  cuisse  une  morta- 
Bté  de  64  p.  100,  et  à  l'amputation  pathologique  une  mortalité  de  37  p. 
100.  Les  statistiques  particulières  de  certains  chirurgiens  sont  plus  fa- 
vorables :  Teale,  sur  45  opérations,  n'a  eu  qu'une  mortalité  de  14  p. 
100.  Avec  le  pansement  de  Lister,  Saxtorph  (1876),  Esmarch  (1875),  So- 
da (1877),  Linhart  (1875),  ont  perdu  14  amputés  de  cuisse  sur  54,  et 
l'en  est  surpris  de  voir  Volkmann,  en  1877,  n'accuser  qu'un  mort  sur 
tt  amputés.  D'une  manière  gé'nérale  on  peut  dire  que,  dans  cette  am- 
MUon,  plus  on  se  rapproche  du  tronc,  plus  la  gravité  augmente; 
*Uel  Verneuil  dit-il  préférer  la  désarticulation  de  la  cuisse  à  l'amputa- 
^  pratiquée  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter. 


^imci.R  XXI.  —  Amputation  de  la  euisse  dans  la  eonti|^lté« 
ou  désarticulation  eoxo-fémorale. 

Quelque  soit  le  procédé  employé  —  sauf  le  procédé  ovalaire 
^utérieur  de  Verneuil  ;  nous  dirons  plus  loin  pourquoi  il  fait  ex- 
ception à  la  règle  —  on  doit  rechercher  avant  l'opération  quelle 
bngueur  de  parties  molles  il  faudra  conserver.  Pour  cela  on 
mesure  la  circonférence  de  la  racine  du  membre  en  faisant  pas- 
ser le  ruban  métrique,  en  dedans,  dans  le  pli  génito-crural,  en 
arrière,  dans  le  pli  fessier,  en  dehors,  sur  le  grand  trochanter. 
U  longueur  des  téguments  à  conserver  devra  être,  dans  les  pro- 
cédés de  la  méthode  centrale  (procédés  circulaire,  à  deux  lam- 
beaux, ovalaire),  égale  au  sixième  de  la  circonférence  du  mem- 
bre, plus  4  à  o  centimètres  pour  la  rétraction  ;  dans  les  procédés 
^ppartonaot  k  la  méthode  excentrique  (procédé  à  un  seul  lam- 
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beau,  elliptique),  elle  sera  égale  au  tiers  de  la  circonférence  du 
membre,  plus  4  à  5  centimètres  pour  la  rétraction.  Gomme  une 
ligne  horizontale,  passant  près  du  sommet  du  grand  trochanter, 
coupe  transversalement  la  cavité  cotyloïde,  c'est  à  partir  de  cette 
ligne  fictive  qu'on  mesurera  la  longueur  des  téguments  qu'on 
doit  conserver. 

Opération.  —  Procédé  à  lambeau  antérieur,  taillé  par 
transfixion  (Manec).  —  La  hanche  du  malade  étant  approchée 
du   bord  du  lit,  et  la  cuisse  soutenue  par   un    aide,  le  chi- 
rurgien ou  pratique  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  fé-  j 
morales,  près  de  l'arcade  crurale,  afin  qu'elle  porte  au-dessus    i 
de  l'origine  de  la  fémorale  profonde,  ou  fait  comprimer  l'artère    I 
par  un  aide  à  ce  niveau,  ou  encore,  si  le  sujet  est  maigre,  fait   - 
comprimer  l'aorte  abdominale.  Il  plonge  son  couteau,  le  tran-   ; 
chant  tourné  en  bas,  sur  la  partie  moyenne  d'une  ligne  qui  uni-   i 
rait  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  grand  trochanter.  Il  dirige    . 
tout  d'abord  la  pointe  de  l'instrument  vers  la  partie  moyenne  de    ] 
l'arcade  crurale,  en  la  maintenant  assez  éloignée  des  téguments 
pour  qu'elle  rencontre  et  contourne,  chemin  faisant,  la  tôte  fé- 
morale. Si  l'on  recommande  de  raser  l'arliculation  d'aussi  près 
avec  l'extrémité  du  couteau,  ce  n'est  pas  qu'il  y  ait  intérêt  à  ou- 
vrir celle-ci  dès  ce  moment  ;  c'est  uniquement  parce  que  cette 
manœuvre  fait  éviter  sûrement  la  blessure  des  vaisseaux  fémo- 
raux près  de  la  base  du  lambeau,  en  éloignant  d'eux  l'instru- 
ment. 

Sitôt  que  la  pointe  du  couteau  a  contourné  la  tête  du  fémur,   j 
on  change  sa  direction  en  relevant  son  manche  suffisamment  j 
pour  que,  continuant  à  s'enfoncer  dans  les  chairs,  il  vienne  sortir  \ 
vers  la  partie  moyenne  du  pli  qui  sépare  la  cuisse  du  scrotum   $ 
ou  de  la  grande  lèvre.  Un  aide  écarte  ces  parties  à  ce  momeut  - 
de  l'opération .  Le  chirurgien   enfonce  le  couteau  jusqu'auprès 
du  manche^  puis  taille  le  lambeau  antérieur  en  lui  donnant  la 
longueur  voulue,  et  en  l'arrondissant  à  son  extrémité  libre.  Le 
lambeau  est  relevé,  les  artères  sont  liées,  ou  des  pinces  hémos- 
tatiques appliquées  sur  elles.  i 

Pour  ouvrir  ou  achever  d'ouvrir  l'articulation,  dont  on  doit  voir 
la  capsule,  et  dont  la  partie  supérieure  se  trouve,  du  reste,  à  3 
centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure, 
le  chirurgien  incise  celle-ci  transversalement,  en  ayant  soin  de 
porter  le  couteau  perpendiculairement  à  sa  surface,  pendant 
qu'un  aide  place  la  cuisse  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  de- 
hors. Cette  attitude  du  membre  lui  permet  également  de  voir 
l'insertion  fémorale  du  ligament  rond,  qu'il  sectionne  à  son  tour. 
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n  est  dès  lara  facile  de  luxer  la  tête  fémorale  en  avant,  de  di- 
râeren  partie  au  moÏDS  les  attaches  des  muscles  qui  se  rendent 
■u  grand  trochanter,  en  contournant  cette  saillie  osseuse  avec 
reitrémité  du  couteau,  pendant  que  l'aide  ramène  le  membre 
dans  la  rotation  en  dedans,  pour  la  rendre  plus  saillante.  Après 
quoi,  passant  le  couteau  en  arrière  de  l'extrémité  supérieure  de 


t  procédé 


l'os,  on  coupe  à  plein  tranchant  les  parties  molles  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  de  dedans  en  dehors,  et  en  donnant  à 
l'incision  une  direction  telle  qu'elle  vienne  se  terminer  par  la 
KCtion  de  la  peau,  à  4  centimètres  en  avant  du  pli  fessier.  On 
pcntaussi  faire  cette  dernière  section  de  dehors  en  dedans,  c'est- 
Uire  des  parties  superficielles  vers  les  profondes  [fig.  3i). 

Procédé  &  deux  lambeaux,  antérieur  et  postérieur, 
Ullléa  de  dehors  en  dedans  (Verneuit).  —  La  longueur  à 
donner  aux  lambeaux  étant  calculée,  dessiner  sur  la  peau  le 
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lambeau  antérieur  au  moyen  d'une  incision  ne  dépassant  pas 
l'aponévrose.  Un  aide  rétractant  la  peau,  chercher  l'artère  fémo- 
rale en  se  guidant  sur  le  couturier  et  la  lier,  ainsi  que  la  veine, 
aussi  haut  que  possible,  en  cherchant  à  porter  le  fil  au-dessus 
de  Torigine  de  la  fémorcde  profonde.  Faire  ensuite  la  section  des 
muscles  couche  par  couche,  et  en  se  dirigeant  vers  Farticula- 
tion,  liant  chaque  branche  artérielle  à  mesure  qu*on  la  décou- 
vre. 

Ouvrir  l'articulation,  couper  le  ligament  rond  et  détacher  les 
muscles  qui  s'insèrent  au  grand  trochanter. 

Dessiner  le  lambeau  postérieur,  par  une  incision  cutanée,  en 
lui  donnant  la  même  longueur  qu'au  lambeau  antérieur,  pen- 
dant qu'un  aide  tient  le  membre  relevé.  Diviser  les  muscles  sous- 
jacents,  en  dirigeant  son  incision  vers  l'articulation,  et  en  liant 
les  artères  à  mesure  qu'elles  se  présentent  (fig.  33). 

Procédé  ovalaire,  antérieur  (Verneuil).  — Verneuil  appelle 
ce  procédé  ovalaire  et  antérieur,  parce  que  la  petite  extrémité  de 
l'ovale  a  son  point  de  départ  sous  l'arcade  crurale,  au  niveau  des 
vaisseaux  fémoraux,  tandis  que  dans  un  autre  procédé,  dit  ova- 
laire externe,  elle  a  son  point  de  départ  dans  la  région  iléo-tro- 
chantérienne. 

Incision  de  5  à  6  centimètres,  partant  à  un  travers  de  doigt  de 
l'arcade  crurale,  et  descendant  le  long  de  la  face  antérieure  delà 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  De  l'extrémité  inférieure  de  cette 
incision,  diriger  le  bistouri  en  dehors  et  en  bas,  croiser  oblique- 
ment la  face  externe  du  grand  trochanter  près  de  sa  base,  et 
arriver  au  pli  fessier.  Suivre  ce  pli  transversalement  ;  parvenu 
à  la  face  interne  de  la  cuisse,  remonter  obliquement  en  haut,  à 
deux  bons  travers  de  doigt  du  pli  génito-crural,  puis  Bn  dehors, 
pour  aller  j'ej oindre  le  point  de  départ  de  l'incision  ovalaire. 
Lier  les  vaisseaux  divisés  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  qu'on  a  seuls  intéressés  jusqu'à  présent. 

Chercher  les  vaisseaux  fémoraux  et  lier  l'artère,  d*abord  au- 
dessus  de  l'origine  de  la  fémorale  profonde,  puis  plus  bas,  con- 
jointement avec  celle-ci,  et  la  diviser  entre  ces  deux  ligatures. 
Lier  aussi  la  veine  fémorale  en  deux  points,  et  la  couper  entre 
les  deux  ligatures. 

Diviser  les  muscles  en  se  dirigeant  ver&  l'articulation,  et  lier 
chemin  faisant  les  vaisseaux  qui  se  présentent.  Porter  la  cuisse 
dans  l'adduction  au  moment  où  l'on  divise  les  muscles  trochan- 
tériens  aussi  près  que  possible  de  leur  attache,  ce  qui  permet 
de  n'ouvrir  à  ce  niveau  que  des  vaisseaux  insignifiants. 

Ouvrir  l'articulation  comme  dans  les  procédés  précédents. 


\ 
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DÎTiser  ensaite  les  parties  molles  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  enlaissant  pendre  le  membre  hors  de  la  table  d'opérations, 
Bt  en  liant  successivement  les  vaisseaux.  Réséquer  l'extrémité 
du  nerf  sciatique. 

Proôédé  circulaire  modifié  (Farabeuf).  —  La  forme  de  Tin- 
cisîon  est.  celle  d'une  amputation  circulaire  dans  laquelle  une 
incision  verticale  viendrait  tomber,  en  avant,  sur  l'incision  cir- 
culaire. Le  but  essentiel  du  procédé  est  d'énucléer  pour  ainsi 
dire  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  en  rasant  l'os,  pour  éviter 
un  certain  nombre  de  ligatures  artérielles. 

Une  incision,  commencée  au  devant  des  vaisseaux  fémoraux, 
est  légèrement  inclinée  en  dehors,  devant  le  col  du  fémur.  De 
son  extrémité  inférieure  faire  partir  soit  une  incision  transver- 
lale,  soit  deux  incisions  courbes  qui  lui  donnent  une  forme 
lambdoïde.  Lier  l'artère  fémorale  avant  l'origine  de  la  fémorale 
profonde;  lier  aussi  la  veine  fémorale. 

Disséquer  et  relever  la  peau  en  dedans  et  en  dehors  ;  couper 
le  couturier  et  le  triceps.  Mettant  le  membre  dans  la  rotation  en 
dehors,  diviser  le  tendon  du  psoas.  Inciser  en  long  la  capsule  ar- 
ticulaire, puis  la  détacher  de  la  base  du  col  du  fémur  ;  séparer  à 
leurs  attaches,  avec  un  détache-tendon,  les  muscles  qui  vont  au 
grand  trochanter.  Luxer  la  tête  du  fémur,  dénuder  la  face  pos- 
térieure du  corps  de  l'os  ainsi  que  celle  du  grand  trochanter,  et 
lectionner  les  parties  molles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse. 

Remarques.  —  Près  de  cinquante  procédés  opératoires  ont  été  décrits 
pour  cette  désarticulation,  ce  qui  suffît  à  prouver  la  difficulté  qu'il  y  a 
à  It  fidre  dans  de  bonnes  conditions. 

Le  danger  le  plus  immédiat  que  courent  les  opérés  est  celui  qui  ré- 
sulte de  Tabondance  de  Thémorrhagie  :  elle  peut  amener  la  mort  pen- 
dant l'opération  môme,  ou  peu  de  temps  après.  Aussi,  pour  parer  à  ce 
danger,  Verneuil  a  imaginé  ses  procédés  dans  lesquels,  liant  au  préala- 
ble la  fémorale,  puis  enlevant  la  cuisse  comme  une  tumeur^  il  lie  les 
latres  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  qu'il  divise  les  parties  molles.  Fara- 
beuf a  cherché  à  faire  porter  la  division  de  celles-ci  sur  les  points  où  se 
Tencontrent  les  vaisseaux  du  plus  faible  calibre.  Tillaux  et  d'autres  chi- 
iurgiens  ont  fait  l'opération,  en  tout  ou  en  partie,  soit  avec  le  galvano- 
cautère,  soit  avec  le  thermo-cautère.  C'est  également  pour  diminuer 
nnaportance  de  la  perte  de  sang  qu'avant  l'opération  on  fait  refluer  vers 
les  parties  centrales,  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch,  le  sang  contenu 
^B  le  membre  qu'on  va  enlever. 

Récemment  Spence  et  Poncet  ont,  chacun  de  leur  côté,  produit  l'hé- 
mostasie  à  l'aide  de  la  bande  d'Esmarch,  en  modifiant  ainsi  son  mode 
d'ipplication  :  on  traverse  la  racine  du  membre  avec  une  forte  broche 
métallique^  à  qui  on  fait  suivre  le-  trajet  que  suivrait  le  couteau  pour 
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tailler  le  lambeau  antérieur  dans  le  procédé  de  Manec.  Sur  cette  broche 
on  applique  doux  bandes  élastiques,  en  forme  de  8  de  chiffre,  compri- 
mant l'une  la  dcmi-circonfércnce  antérieure,  Tautre  la  demi-circonfé- 
rence posiopieure  du  membre. 

Dans  son  procédé  ovalaire  antérieur,  Vemeuil  conserve  à  peine  assez 
de  parties  molles  pour  pouvoir  recouvrir  la  plaie,  et  ne  cherche  même 
pas  à  les  réunir  :  c'est  qu'en  effet,  craignant  la  rétention  des  liquides  au 
fond  de  la  plaie  et  de  la  cavité  cotyloîde,  il  a  pour  principe  de  ne  pas 
chercher  de  réunion  immédiate,  et  de  ne  faire  qu'un  pansement  anti* 
septique  ouvert,  en  recouvrant  la  plaie  de  petites  pièces  de  mousseline, 
puis  de  charpie  imbibée  d'un  liquide  antiseptique,  puis  d'une  épaisse 
couche  de  ouate,  et  enfin  de  taffetas  gommé.  Le  procédé  à  lambeau 
antérieur  et  le  procédé  à  deux  lambeaux  permettent,  au  contraire,  de 
chercher  la  réunion  immédiate. 

La  gravité  de  cette  opération,  toujours  grande,  varie  suivant  les  cir- 
constances où  elle  est  faite  (traumatique  ou  pathologique),  et  peut  se 
mesurer  aux  chiffres  suivants  :  Amputation  traumatique  :  mortalité  de 
9J,75  p.  100  avant  la  lièvre,  de  90,9  p.  100  pendant  la  fièvre,  et  de  80 
p.  100  après  la  fièvre;  soit,  en  réunissant  ces  moyennes,  une  mortalité 
de  90^60  p.  100  (Otis).  Amputation  pathologique;  mortalité  de  50p.  100 
(Stephen  Smith). 

Le  Fort  fait  remarquer  que  la  mortalité  diminue  quand  l'opération 
est  faite  sur  des  sujets  antérieurement  amputés  de  la  cuisse  :  il  a 
réuni  10  faits  de  ce  genre  qui  ont  donné  8  guérisons.  La  cause  de  cette 
différence  favorable  serait  due,  d'après  lui,  à  ce  que  le  changement 
énorme  amené  dans  l'hydrostatique  du  système  vasculaire  par  la  sup- 
pression de  près  d'un  quart  du  corps  est  moins  brusque,  et  partant 
moins  dangereuse,  quand  l'amputation  de  la  cuisse  a  précédé  la  désa^ 
ticulation  coxo -fémorale. 


CHAPITRE  111 


RÉSECTIONS   ET  OPÉRATIONS   PRATIQUÉES   SUR   LES  OS. 


Article  L  —  Oes  résections  en  i^énéral. 


I 


La  résection  est  une  opération  qui  consiste  à  enlever  dans 
toute  son  épaisseur  soit  une  partie,  soit  la  totalité  d'un  ou  de 
plusieurs  os,  en  conservant  les  parties  molles  voisines. 

Cette  définition  ne  permet  pas  de  considérer  comme  de  véri- 
tables résections  les  opérations  telles  que  l'ostéotomie,  l'évide- 
ment  des  os,  Tablation  des  exostoses  et  des  séquestres  ;  nous 
les  décrirons  donc  à  part. 
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Une  résection  est  dite  partielle  quand  elle  n'a  pour  but 
Textraire  qu'une  partie  de  la  longueur  d'un  os,  et  totale  quand 
m  Fenlève  en  totalité.  Elle  est  faite  dans  la  continuité  quand  on 
X)nserve  les  extrémités  articulaires  de  Tos  sur  lequel  porte  l'o- 
^atioDy  et  dans  la  contiguïté  quand  on  résèque  des  surfaces 
irticulaîres.  Enfin,  ou  l'appelle  sous-périostée  ou  sous>capsulo- 
périostée  quand,  ayant  au  préalable  séparé  de  la  surface  de  l'os 
le  périoste  qui  le  recouvre,  ou  les  attaches  des  ligaments  et  ten- 
dons voisins  d'une  articulation,  on  conserve  ces  parties  dans  la 
plaie,  pour  obtenir  une  régénération  des  os  dans  leur  continuité 
ou  dans  leur  contiguïté. 

Indications.  —  Les  principales  indications  des  résections 
dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté  sont  les  suivantes  : 

1®  Fractures  compliquées  de  l'issue,  à  travers  la  peau,  de  frag- 
ments qui,  dépouillés  de  leur  périoste,  ne  peuvent  être  réduits; 
2®  DÎYulsion  d'une  épiphyse,  avec  ssiillie  hors  des  téguments 
et  irréductibilité  de  l'extrémité  correspondante  de  la  diaphyse  ; 
3<^  Fractures  intra-articulaires  avec  plaies  pénétrantes  et  broie- 
ment des  os  ;      , 

4*  Corps  étrangers  enclavés  dans  les  extrémités  articulaires, 
et  ne  pouvant  être  ni  extraits  ni  laissés  dans  l'articulation  ; 

5»  Luxations  compliquées  de  l'issue  d'extrémités  articulaires 
liors  des  téguments,  et  irréductibles  ; 

6«  Plaies  articulaires  avec  destruction  des  parties  molles  péri- 
trliculaires  dans  une  étendue  assez  peu  considérable  pour  qu'on 
puisse  substituer  la  résection  à  une  amputation  ; 

?•  Fractures  anciennes  non  consolidées,  et  contre  lesquelles 
ont  échoué  les  autres  modes  de  traitement  des  pseudarthroses  ; 
8»  Carie  trop  profonde  du  corps  d'un  os,  pour  qu'on  puisse  se 
contenter  de  l'évidement  ;  carie  d'extrémités  articulaires  ; 

9»  Nécrose  d'un  os  ou  d'un  segment  d'os  dans  toute  son  épais- 
seur; 
10»  Néoplasmes  divers  ; 

H»  Ankyloses  vicieuses,  particulièrement  celles  du  coude. 
Heyfelder  considère  aussi  comme  indiquées  certaines  résec- 
tions faites  dans  un  but  orthopédique  (résection  du  cuboïdc 
pour  remédier  à  d'anciens  pieds-bots),  ou  à  titre  d'opérations 
^  complaisance  (résection  d'uue  certaine  longueur  de  l'os  d'un 
membre  sain,  pour  remédier  à  un  raccourcissement  du  membre 
opposé,  et  rendre  aux  deux  membres  une  longueur  égale)  ;  mais 
c'est  là  élargir  beaucoup  le  cadre  des  indications  des  résections. 
Contre-indications.  —  Elles  sont  les  mômes  que  celles  des 
amputations  en  général,  indiquées  précédemment. 
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Nous  ajouterons  seulement,  parmi  les  contre-indications  rela- 
tives, Tâge  avancé  du  sujet,  altendu  que  les  résections  en  général 
donnent  d'autant  moins  de  succès  qu'elles  sont  faites  sur  des 
sujets  plus  avancés  en  âge. 

Quant  à  l'emploi  de  la  méthode  sous-périostée,  il  a  des  contre- 
indications  spéciales  : 

\^  On  proscrira  cette  méthode  dans  les  cas  de  néoplasies 
osseuses  (enchondrome,  etc.)  ; 

2^  On  renoncera  à  remployer  quand  l'opération  est  motivée 
par  un  traumatisme,  chez  un  sujet  âgé  de  plus  de  30  à  35  ans, 
car  dors  on  ne  peut  plus  compter  sur  une  reproduction  de  l'os 
par  un  périoste  sain  d'ailleurs,  très  difficile  à  isoler  de  l'os, 
même  incomplètement,  passé  le  jeune  âge;  quand  le  périoste 
était  épaissi  par  un  état  inflammatoire  chronique,  Ollier  a  pu 
obtenir  des  régénérations  au  delà  de  l'âge  de  45  ans,  et,  en  pareil 
cas,  on  est  autorisé  à  suivre  son  exemple. 

Époque  à  laquelle  il  convient  d'opérer.  —  Quand  c'est  un 
traumatisme  qui  nécessite  la  résection,  on  se  comportera  comme 
s'il  s'agissait  d'une  amputation,  c'est-à-dire  qu'on  opérera  avant 
l'apparition  des  phénomènes  fébriles;  s'ils  existent  déjà,  on 
cherchera  à  attendre  qu'ils  aient  disparu. 

Instruments.  —  Ce  sont  :  bistouris  ordinaires  et  boutonnés; 
pinces  à  dissection  et  à  ligatures  ;  écarteurs»  crochets  mousses, 
pour  écarter  les  lèvres  de  l'incision;  rugtnes  coupantes  et 
mousses  ;  plaques  de  carton,  spatule,  sonde  de  Blandin,  pour 
protéger  les  parties  molles  contre  l'action  de  la  scie  ;  gouge,  ci- 
seau, maillet  ;  scie  à  chaîne,  scies  étroites  de  Larrey,  de  Langen- 
beck  ;  pinces  incisives,  cisailles  de  Liston.  Certaines  scies,  assez 
compliquées  (de  Heine,  de  Martin,  etc.),  sont  peu  employées. 
Daviers,  tenettes. 

Opération.  —  Le  malade  est  anesthésié  et  la  bande  d'Esmarcb 
appliquée,  à  moins  que  la  présence  de  certains  clapiers  ou 
foyers  purulents,  de  veines  enflammées,  n'en  rende  l'usage 
dangereux. 

Quant  à  l'opération  proprement  dite,  elle  se  décompose  en 
trois  temps  successifs  qui  sont  :  l'incision  des  parties  molles,  la 
dénudation  de  l'os,  la  section  et  l'ablation  de  celui-ci. 

i^  Incision  des  parties  molles,  -r  Elle  doit  rendre  l'os  facilement 
accessible,  et  en  même  temps  ménager  les  tendons,  vaisseaux 
et  nerfs  voisins.  C'est  pour  satisfaire  à  ces  indications  qu'on  pra- 
tique de  préférence  l'incision  dans  les  points  où  l'os  est  recou- 
vert d'une  moindre  épaisseur  de  parties  molles,  et  qu'on  la  fait 
Q.utant  ^ue  possible  unique  et  parallèle  à  l'axe  du  membre  (Chas- 
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saignac),  en  évitant  soigneusement  les  tendons,  vaisseaux  et 
nerfs  yoîsins.  Elle  est,  suivant  les  cas,  droite  ou  légèrement 
courbe.  Quand  Tincision  unique  ne  permet  pas  une  dénudation 
facile  de  l'os  on  peut,  suivant  les  circonstances,  pratiquer  à 
Tane  ou  à  l'autre  de  ses  extrémités,  ou  aux  deux  à  la  fois,  une 
petite  incision  perpendiculaire  à  sa  direction,  ou  bien  encore 
ffidre  une  seconde  incision,  parallèle  à  la  première,  et  plus  ou 
nuûiis  éloignée  d'elle. 

Nous  dirons,  à  l'occasion  de  résections  d'os  plats,  comment  on 
doit  modifier  le  mode  d'incision  des  parties  molles  ;  mais  pour 
les  résections  des  os  longs  dans  leur  continuité  ou  leur  conti- 
guité,  c'est  l'incision  unique  ou  double,  parallèle  à  Taxe  du 
menÀre  qu'on  doit  préférer  aux  autres  formes  d'incisions  en 
croix,  en  X,  en  H,  en  T,  etc. ,  qui  ont  été  appliquées  à  certaines 
résections. 

Pour  ne  pas  s'exposer  à  diviser  les  parties  molles  dans  une 
étendue  plus  considérable  qu'il  n'est  nécessaire,  Heyfelder  re- 
commande de  faire  l'incision  d'abord  petite  (incision  explora- 
trice), afin  de  s'assurer  de  l'étendue  exacte  des  lésions  osseuses, 
et  de  ne  l'agrandir  qu'ensuite,  dans  l'étendue  jugée  nécessaire. 
Quand,  pour  arriver  à  un  os  ou  à  une  articulation,  on  est 
obligé  de  diviser  ou  de  séparer  les  faisceaux  charnus  d'un  mus- 
de  (résection  de  l'épaule),  on  n'intéresse  ce  muscle  qu'aux  en- 
droits où  l'on  a  certitude  d'éviter  la  section  de  son  nerf  moteur. 
2*  Dénudation  de  Vos.  —  Si  la  méthode  sous-périostée  est 
contre-indiquée,  on  sépare  les  parties  molles  de  l'os,  en  y  laissant 
adhérer  le  périoste.  Dans  le  cas  contraire,  on  incise  le  périoste 
parallèlement  à  l'incision  extérieure,  puis  on  le  détache,  ainsi 
que  les  insertions  des  tendons  et  des  ligaments  articulaires, 
avec  la  rugine  mousse  ou  coupante  ;  celle-ci  est  nécessaire  pour 
ces  derniers  de  manière  à  ce  que,  au  voisinage  d'une  articulation, 
par  exemple,  les  ligaments,  les  tendons  et  le  périoste  réunis 
forment  une  gaine  fibreuse  continue.  Pendant  qu'on  sépare  le 
périoste  ou  les  insertions  tendineuses  et  ligamenteuses,  la  ru- 
gine ne  doit  jamais  quitter  la  surface  de  l'os;  mieux  vaut,  ainsi 
que  le  conseille  OlUer,  enlever  quelques  écailles  osseuses,  que  de 
ne  pas  conserver,  à  la  face  profonde  du  périoste,  sa  couche  os- 
téogène,  nécessaire  à  la  régénérration  osseuse. 

3*  Section  et  ablation  de  l'os,  —  S'il  s'agit  d'une  résection  dans 
la  continuité,  on  séparera  le  fragment  à  enlever  du  reste  de  l'os 
soit  avec  des  cisailles  de  Liston  ou  d'autres  pinces  incisives,  soit 
avec  la  scie  à  chaîne  ou  la  scie  étroite,  suivant  que  le  volume  et 
la  dureté  de  l'os,  sa  situation  plus  ou  moins  facilement  accessible, 
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rendent  préférable  l'usage  de  Tun  ou  de  l'autre  de  ces  instru- 
ments. Quand  la  presque  totalité  de  Tos  doit  être  réséquée,  on 
cherche,  autant  que  possible,  à  conserver  ses  extrémités  articu- 
L'iires.  Enfin,  quand  on  veut  enlever  soit  la  totalité,  soit  la  pres- 
que totalité  d'un  os  long,  on  peut  abréger  la  durée  de  l'opération 
en  sciant  l'os  par  le  milieu,  avant  d'avoir  complété  la  séparation 
de  ses  extrémités  d'avec  le  périoste  ;  on  enlève  alors  chaque 
moitié  de  l'os  séparément,  après  avoir  achevé  plus  facilement 
la  dénudation  de  l'extrémité  correspondante. 

Quand  c'est  une  résection  dans  la  contiguïté,  ou  articulaire, 
qu'on  pratique,  on  résèque  les  extrémités  osseuses  ruginées 
avec  celui  des  instruments,  indiqués  précédemment,  qui  semble 
devoir  le  mieux  faciliter  ce  temps  de  l'opération.  On  a  soin, 
comme  dans  les  résections  dans  la  continuité,  de  faire  porterie 
trait  de  scie  ou  la  cisaille  aussi  près  que  possible  de  la  limite 
du  décollement  du  périoste,  de  manière  à  ne  pas  laisser  dans  la 
plaie  une  certaine  longueur  de  l'extrémité  d'un  os,  dépourvue 
de  périoste,  et  exposée,  par  ce  fait,  à  se  nécroser.  En  tout  cas, 
soit  qu'on  puisse  faire  saillir  l'extrémité  osseuse  entre  les  lèvres 
de  l'incision,  soit  qu'il  faille  la  réséquer  au  fond  de  la  plaie,  on 
a  soin  de  protéger  les  parties  voisines  contre  l'action  de  la  scie  : 
la  sonde  de  Blandin,  des  plaques  de  carton,  qu'on  peut  trouver 
partout,  conviennent  parfaitement  pour  cet  usage.  Si  l'altération 
des  surfaces  articulaires  n'était  que  partielle  et  assez  superfi- 
cielle, on  pourrait  se  borner  à  enlever  les  parties  malades  avec 
la  gouge  et  le  marteau,  sans  faire  une  véritable  résection  des 
extrémités  articulaires  (Michel). 

Malgaigne  recommande,  pour  les  résections  d'articulations 
formées  de  plusieurs  os,  de  diviser  toujours  les  deux  os  voisins 
à  la  môme  hauteur,  et  de  ne  pas  se  borner  à  réséquer  un  seul 
de  ceux-ci,  fût-il  seul  malade,  de  peur  qu'après  la  guérison  le 
membre  ne  reste  vicieusement  dévié,  et  aussi  parce  qu'on  a  re- 
marqué que  ces  sortes  de  résections  partielles  donnent  des  ré- 
sultats plus  fâcheux  que  les  résections  totales. 

Les  fongosités  synoviales  qu'on  rencontrerait,  dans  une  résec- 
tion articulaire,  seraient  cautérisées  au  fer  rouge  (OUier). 

Soins  consécutifs.  —  Le  pansement  de  la  plaie  sera  fait  d'a- 
près les  principes  que  nous  avons  émis  au  sujet  du  pansement 
des  plaies  opératoires  en  général.  Le  pansement  avec  bains  an- 
tiseptiques temporaires,  de  même  que  l'irrigation  continue,  ont 
été  recommandés  par  Ollier,  et  le  pansement  par  bains  perma- 
nents l'a  été  par  Langenbeck.  Le  pansement  de  Lister  est  em- 
ployé aujourd'hui  sur  une  large  échelle. 
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S8  soins  consécutifs  à  cette  opération  réclament  en  outre 
aines  précautions  spéciales  : 

Le  membre  sera  immobilisé  soit  dans  une  gouttière,  soit 
noyen  d'attelles  ou  de  plaques  de  gutta-percha,  soit  dans  un 
areil  inamovible,  fenêtre  pour  les  pansements.  La  gouttière 
rée,  vernie  d'une  couche  de  résine  d'Ammsur  en  solution 
is  de  Félher,  est  imperméable,  et  par  suite  très  utile  quand 
veut  ayoir  recours  aux  bains  antiseptiques. 
*  Quand  on  a  employé  la  méthode  sous-périostée,  et  à  moins 
i  la  résection  ne  soit  trop  considérable,  on  fixe  le  membre 
18  son  appareil,  de  telle  sorte  qu'il  conserve  sa  longueur, 
rès  la  résection  d'os  longs  de  la  main,  Ollier,  pour  conserver 

doigt  opéré  sa  longueur,  le  coiffe  d'un  doigt  de  caoutchouc 
Qt  il  attache  l'extrémité  libre  à  la  palette  qui  supporte  la  main, 

manière  à  exercer  une  traction  légère,  mais  continue,  sur 

doigt. 

3»  Si,  après  une  résection  dans  la  contiguïté,  ou  articulaire, 
iveut  obtenir  le  rétablissement  des  mouvements,  on  doit  com- 
lencer  à  en  imprimer  de  légers  au  membre,  sitôt  la  période  in- 
immatoire  passée,  et  les  faire  tout  d'abord  assez  peu  nom- 
reox  et  assez  peu  étendus,  pour  ne  pas  provoquer  de  douleurs 
ires,  ni  la  réapparition  des  phénomènes  inflammatoires.  Si,  au 
OQtraire,  on  recherche  une  ankylose  osseuse,  on  fixe  le  membre 
ins  la  position  qui  sera  le  moins  défavorable  à  ses  fonctions, 
Un  ne  lui  communique  aucun  mouvement.  On  devra  en  outre, 
m»  ce  cas,  maintenir  les  extrémités  osseuses  appliquées  l'une 
)ntre  l'autre. 

Article  II.  —  Béseetion  de  la  phalangette  des  Aoigim, 

Opération.  —  Incision  rectîligne  sur  la  partie  moyenne  de  la 
ilpe  du  doigt  et  parallèle  à  la  direction  de  la  phalangette,  com- 
mençant un  peu  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  qui  sépare 
L  phalangette  de  la  phalangine,  pour.se  terminer  à  l'extrémité  du 
oigt.  Faire  tomber  sur  chacune  des  extrémités  de  cette  pre- 
mière incision  une  petite  incision  transversale,  perpendiculaire 

elle.  Ruginer  l'os  de  son  extrémité  libre  vers  son  articulation 
^vec  la  phalangine,  et  l'enlever  (A.  Guérin)  (fig.  35). 

hmarques.  —  Maisonneuve  a  proposé  une  incision  en  fer  à  cheval. 
Mai»  quand  on  a  à  enlever  cette  phalange,  c'est  presque  constamment 
pour  une  nécrose  consécutive  à  un  panaris,  et  dans  ce  cas,  il  suffit 
d'agrandir  l'orifice  fistuleux  et  de  la  saisir  avec  une  pince  pour  pouvoir 


RËSBCTIOHS. 
le  simple  eitnction  da  séqiutMre  que  l'or 


AiiTiCLË  III. —  Héiectton  de  la  phaluglne  et  da  bt  phK 
-  dea  dolfls. 

Op^ation.  —  Qu'il  s'agisse  de  la  résection  totale  d'un 
lange,  de  la  résection  de  la  diaphyse  ou  de  celle  des  extn 
articulaires,  le  procédé  opératoire  est  sensiblement  le  raên 
pratique  sur  les  parties  latéro-dorsales  du  doigt  deux  inc 
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parallèles  k  sa  direction,  et  également  éloignées  du  l( 
extenseur  et  des  vaisseaux-  et  nerFs  collatéraux.  On  sépai 
des  parties  molles  voisines  en  le  ruginant,  si  on  emploie  1 
thode  sous-périostée,  et  en  redoublant  d'attention  quand  i 
rive  à  sa  face  palmaire,  à  cause  de  la  gatne  des  tendons  D 
seurs  qu'il  importe  de  ménager.  Pour  le  sectionner,  on  91 
de  la  cisaille  de  Liston.  Quand  on  résèque  une  phalange  da 
totalité,  on  peut,  après  l'avoir  isolée  dans  sa  partie  mofi 
l'y  sectionner,  et  enlever  eniiuite  chaque  moitié  séparé 
(Chassùgnac)  (fig.  36). 
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land  on  a  à  réséquer  l'extrémité  articulaire  d'une  phalange 
suite  de  luxation  irréductible,  avec  saillie  de  l'os  hors  des 
ments,  l'opération  se  borne  à  retrancher  Textrémité  osseuse 
iote. 

marques.  —  Ces  opérations,  faites  chez  des  sujets  trop  jeunes^ 
epar  la  méthode  sous-périostée,  ont  Tinconvénient  de  laisser  par 
Ite  un  doigt  raccourci,  Tos  régénéré  ne  s' accroissant  pas,  tandis  que 
congénères  le  font.  Après  l'emploi  de  cette  méthode,  passé  Tâge  de 
oissance,  on  conserve  au  doigt  sa  longueur  normale,  en  lui  appli- 
it  le  doigt  de  caoutchouc  dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  des 
actions  en  général.  Ollier  conseille  en  outre  de  modeler  et  de  régu- 
er  Tossification  nouvelle  par  des  pressions  méthodiques,  par  Tappli- 
)n  d'attelles  flexibles  de  bois  autour  de  la  phalange  en  voie  de  régé- 
lUon. 

itte  opération  semble  peu  grave,  même  au  pouce,  quand  on  a  soin 
nénager  les  gaines  tendineuses. 

ICLE  IV.  —  Béseetion  de  l'articulation  métacarpo-pha- 

lani^ienne. 


lani^ienne. 

opération.  —  Incision  unique,  rectiligne,  située  sur  la  face 

•        :  :         « 


36.  —  Doigt  TU  latéralement.  —  AÂ,  résection  de  la  deuxième  phalange.  — 
B,  résection  des  articulations  de  deux  phalanges  entre  elles.  —  G,  résection  d'une 
rticulation  métacarpo-phalangiennc.  (Chadvbl.) 

t^rne,  pour  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  du  pouce 
Chrétien.  —  Médecine  opcr.  10 
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et  de  l'index,  sur  la  face  interne  pour  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  doigt  auriculaire,  et  sur  la  face  dorsale,  un  peu 
en  dedans  ou  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  pour  celles 
du  médius  et  de  l'annulaire,  en  ayant  soin,  pour  ces  derniers 
surtout,  de  ménager  le  tendon  extenseur,  qu'on  est  plus  exposé 
à  sectionner.  La  dénudation  des  extrémités  osseuses  se  fait  d'a- 
près les  principes'  énoncés  à  l'occasion  des  résections  en  gé- 
néral. La  section  des  os  est  pratiquée  avec  la  cisaille  de  Liston, 
mais  peut  l'être  aussi  avec  une  scie  ordinaire  fine,  ou  avec  la 
scie  à  chaîne.  Quand  la  lôte  du  métacarpien  est  seule  malade, 
on  ne  résèque  qu'elle  (fig.  36). 

Remarques,  —  Si  le  gonflement  des  extrémités  osseuses  paraissait  de- 
voir rendre  Topération  trop  laborieuse  avec  une  incision  unique,  on 
pourrait  en  pratiquer  deux,  une  sur  chaque  face  latérale  de  l'articulation, 
ou  encore  faire  à  chacune  des  extrémités  de  Tincision  unique  deux 
courtes  incisions  transversales,  perpendiculaires  à  elle.  Dans  tous  les 
cas,  on  a  renoncé  à  découvrir  Tarticulation  en  taillant  un  lambeau  carré 
comme  Gerdy,  ou  un  lambeau  en  V,  à  base  tournée  en  bas,  comme 
Tavait  conseille  Malgaignc. 

Article  Y.  —  Résection  des  métacarpiens. 

Opération.  —  Que  Ton  ait  à  réséquer  la  totalité  d'un  méta- 
carpien ou  seulement  une  partie  de  l'os,  soit  sa  diaphyse,  soit 
l'une  de  ses  extrémités  articulaires,  on  pratique  une  incision  pa- 
rallèle à  sa  direction,  sur  son  côlé  externe  pour  les  premier  et 
deuxième  métacarpiens,  sur  son  côté  interne  pour  le  cinquième, 
sur  sa  face  dorsale  pour  les  troisième  et  quatrième.  Cette  inci- 
sion doit  dépasser  en  haut  et  en  bas  les  limites  de  Fos  ou  du 
segment  d'os  à  enlever,  et  on  peut,  sur  chacune  de  ses  extré- 
mités, faire  une  petite  incision  transversale  et  perpendiculaire  à 
sa  direction,  pour  faciliter  l'opération.  On  évite  soigneusement 
les  tendons  extenseurs,  qu'on  fait  récliner. 

La  dénudation  de  l'os  demande  une  grande  attention,  afin 
d'éviter  toute  échappée  de  l'instrument  du  côté  des  gaines  syno- 
viales des  tendons  fléchisseurs,  et  de  l'arcade  palmaire  profonde. 
Si  l'on  opère  sur  le  premier  ou  le  deuxième  métacarpien,  on 
redouble  d'attention  en  approchant  de  leur  extrémité  supé- 
rieure, à  cause  du  voisinage  de  l'artère  radiale,  passant  au  fond 
du  premier  espace  interosseux.  Soit  que  l'on  résèque  la  totalité 
du  métacarpien,  soit  que  l'on  ne  résèque  que  son  extrémité  car- 
pienne,  on  ne  négligera  pas,  pour  dégager  son  extrémité  supé- 
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rîeure,  de  détruire  les  ligaments  interosseux  qui  Funissent  à 
L'extrémité  correspondante  de  ses  deux  voisins,  pour  les  troi- 
Btëme  et  quatrième  métacarpiens,  et  au  métacarpien  voisin, 
pour  les  deuxième  et  cinquième;  on  divise  seulement  ensuite 
les  ligaments  dorsaux,  puis,  l'os  étant  attiré  et  luxé  en  partie 
par  un  davier,  les  palmaires.  L'extrémité  carpienue  de  l'os  étant 
ainsi  dégagée,  on  le  scie  à  la  hauteur  voulue^  si  on  ne  doit  en- 
lever que  celle-ci  ;  si  on  doit  le  réséquer  en  totalité,  on  le  soulève 
et  on  dégage  son  extrémité  phalangienne.  En  pareil  cas,Chas- 
saignac  conseille  de  diviser  préalablement  Fos  par  le  milieu,  et 
d'enlever  chacune  de  ses  moitiés  isolément  (fig.  37). 

Remarques.  —  Quand  l'opération  a  été  faite  par  la  méthode  sous- 
périostée,  il  est  nécessaire  d'exercer  sur  le  doigt  correspondant  une 
tnction  élastique,  pour  lui  conserver  sa  longueur,  comme  après 
les  résections  des  phalanges  ou  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne. 

C'est  surtout  le  métacarpien  du  pouce  qu'on  résèque.  Môme  quand  on 
Ta  enlevé  entièrement  et  sans  recourir  à  la  méthode  sous-périostée,  on 
a  TU  presque  toujours  le  pouce,  quoique  considérablement  raccourci, 
récupérer  après  quelques  mois  ses  divers  mouvements.  Cette  résection 
est  donc  bonne,  et,  vu  Fimportance  fonctionnelle  du  pouce,  doit  être 
faite  quand  elle  est  possible. 

En  est-il  de  même  de  celle  des  autres  métacarpiens,  du  moins  de 
leur  résection  en  totalité  ou  sur  une  grande  longueur  ?  On  peut  la  ten- 
ter si  la  période  de  croissance  est  terminée  ou  près  de  l'être,  ou  si 
Is  sujet  est  dans  de  bonnes  conditions  pour  qu'on  puisse  compter  sur 
la  régénération  du  métacarpien  ;  on  la  rejettera  dans  le  cas  contraire, 
car  alors,  ou  Fopération  est  faite  sur  un  sujet  trop  jeune,  et  laisse 
lui  métacarpien  de  nouvelle  formation  qui  ne  suivra  pas  ses  voisins 
dans  leur  allongement,  d'où  une  difformité  choquante  et  une  gêne  no- 
table dans  les  mouvements  du  doigt  correspondant  ;  ou,  si  elle  est  pra- 
tiquée sur  un  sujet  chez  lequel  la  régénération  ne  peut  plus  se  faire, 
on  aura  un  doigt  qui,  n'étant  plus  soutenu  pas  son  métacarpien,  peut 
devenir  inutile  ou  gênant.  Dans  de  telles  conditions,  mieux  vaut  am- 
pnter. 

Ces  opérations  sont  peu  graves.  Heyfelder  en  a  réuni  15  observations 
sans  un  seul  cas  de  mort. 


Article  VI.  —  Résections  des  os  du  carpe. 

Ces  résections  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des  opéra- 
tions réglées.  Pour  des  lésions  chroniques  de  ces  os,  c'est  à 
Févidement  plutôt  qu'à  la  résection  qu'on  a  recours;  après  des 
traumatismes,  si  la  résection  de  quelqu'un  d'entre  eux  est  indi- 


\n  RÉSECTIONS. 

quée^  on  la  fait  en  utilisant  surtout  les  plaies  qui  peuvent  exis* 
ter,  et  en  slnspirant  de  Tanatomie  de  la  région. 


Article  VIL  —  Résection  du  poii^net,  on  de  Fartienlatioii 

radio-carpienne. 

Opération.  —  I.  Procédé  permettant  de  conserver  tous 
les  tendons. 

Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d^OlIier.  —  Com- 
mencer à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  Tapophyse  styloïde 
du  radius  une  incision  longitudinale  qui  se  prolonge,  en  haut, 
un  peu  en  avant  du  bord  externe  du  radius,  et  n'intéresse  que 
la  peau.  Récliner  la  branche  dorsale  du  nerf  radial,  si  on  la 
rencontre.  Dégager  les  tendons  des  court  extenseur  et  long  ab- 
ducteur du  pouce,  et  les  faire  écarter  sur  la  face  dorsale  du  poi- 
gnet. Chercher  le  tendon  et  l'insertion  du  long  supinateur,  et 
inciser  le  périoste  parallèlement  à  son  tendon  et  en  dehors  de 
lui. 

Détacher  avec  la  rugine  le  périoste  ainsi  que  le  tendon  du 
long  supinateur  et  les  ligaments.  Ce  tendon  n'est  donc  pas  sa- 
crifié dans  ce  procédé,  car,  restant  adhérent  à  la  gaine  périos- 
tique,  il  ne  se  retirera  pas,  et  conservera  son  action.  L'articula- 
tion ouverte,  fléchir  la  main  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras, 
et  compléter  la  dénudation  du  radius.  On  peut,  d'après  Ollier, 
arriver  à  ruginer  également  le  cubitus  par  cette  môme  incision, 
en  exagérant  la  flexion  de  la  main  sur  le  bord  cubital  de  l'avant- 
bras  ;  mais  mieux  vaut  faire  une  nouvelle  incision  le  long  du  cu- 
bitus, incision  par  laquelle  on  dénudera  plus  facilement  l'extré- 
mité inférieure  de  cet  os. 

Scier  successivement  le  cubitus  et  le  radius  (Ollier  propose  de 
commencer  par  le  radius,  ce  qui  est  moins  facile),  et,  sitôt  le 
premier  os  scié,  le  renverser  avec  le  davier  de  haut  en  bas  pour 
achever  sa  désarticulation.  En  renversant  la  main  vers  le  radius 
ou  vers  le  cubitus,  on  rend  les  os  du  carpe  facilement  accessibles 
entre  les  lèvres  de  l'une  ou  de  l'autre  plaie,  et  l'on  en  retranche 
les  parties  malades  avec  une  gouge  ou  un  davier  (fig.  37). 

lï.  Procédés  permettant  de  conserver  les  tendons, 
celui  du  long  supinateur  excepté. 

Procédé  de  Dubled.  —  Incision  longitudinale  le  long  du 
bord  interne  du  cubitus  ;  isolement  de  l'extrémité  inférieure  de 
cet  os  et  section  du  ligament  latéral  interne  ;  faire  proéminer 
cet  os  entre  les  lèvres  de  la  plaie  en  portant  la  main  dans  l'ab- 
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daclion,  le  détacher  du  radius  et  le  scier  Nouvelle  incision  lon- 
gitudinale aur  le  bord  externe  du  radius,  qu  on  dénude  égale- 
ment et  qu'on  sectionne,  après  I  avoir  rendu  saillant  entre  les 
lirrea  de  cette  Douvelte  plaie,  en  renversant  la  main  en  dedans. 


Procédé  de  Mopean.  —  Mêmes  incisions  latérales  que  dans 
la  procédé  précédent,  ne  dépassant  pas,  en  bas,  t'interligne 
ndio-carpien.  Faire  tomber  sur  l'extrémité  inférieure  de  cha- 
cune de  celles-ci  une  incision  de  2  centimètres  de  longueur,  s'ë- 
lendant  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  et  donnant  &  chacune  dpa 
îaciaions  latérales  la  forme  d'un  L.  Dénuder,  désarliculer  et 
MÙer  auccessiveraent  le  cubitus,  puis  le  radius. 

iO. 


i'i  RÉSECTIONS. 

III.  Procédé  sacrifiant  certains  tendons,  autres  que 
les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts. 

Bonnet  (de  Lyon)  introduisît  celte  modification  dans  le  ma- 
nuel opératoire^  quel  que  fût  le  procédé  employé,  dans  le  but  de 
le  faciliter.  La  section  des  tendons  autres  que  ceux  des  muscles 
extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts,  qu'il  conseillait,  rend  en 
effet  l'opération  moins  laborieuse,  mais  compromet  les  mouve- 
ments du  poignet,  quand  sa  mobilité  peut  ôtre  conservée  après 
l'opération. 

Procédé  de  Lister.  —  Commencer,  sur  la  surface  dorsale  de 
la  main,  une  incision  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du 
second  métacarpien,  et  la  prolonger,  en  longeant  le  côté  in- 
terne du  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  jusque  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  radius.  Séparer  des  os  sous-jacents  les  par- 
ties molles  formant  la  lèvre  externe  de  l'incision,  en  ménageant 
le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce  et  l'artère  radiale,  plas 
en  dehors.  Couper,  à  leur  insertion,  les  tendons  des  muscles  ra- 
diaux externes.  Séparer  aussi  des  os  sous-jacents  la  lèvre  ex- 
terne de  l'incision.  Isoler  le  trapèze  des  autres  os  du  carpe,  avec 
une  pince  incisive. 

Pratiquer  sur  le  bord  cubital  du  poignet,  un  peu  plus  près  de 
sa  face  antérieure  que  de  sa  face  postérieure,  une  longue  inci- 
sion, s'étendant  d'environ  trois  travers  de  doigt  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  En  séparant  la  lèvre  ex- 
terne de  cette  incision  des  os  sous-jacents,  on  coupe  le  tendon 
du  cubital  postérieur,  et  on  complète  ainsi  la  séparation  de  la 
face  dorsale  du  squelette  du  poignet  d'avec  les  parties  molles 
qui  la  recouvrent,  en  conservant  dans  celles-ci  les  tendons  ex-  p 
tenseurs  des  doigts. 

Reste  à  dégager  la  partie  antérieure  du  poignet,  partie  la  plus 
délicate  de  l'opération,  à  cause  de  la  proximité  des  vaisseaux  et 
des  synoviales  tendineuses  qu'on  doit  ménager.  Du  côté  des 
extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus,  on  y  arrive  en 
suivant  de  tout  près  les  surfaces  osseuses,  et  en  ne  permettant 
pas  à  l'instrument  de  s'en  écarter.  Du  côté  des  os  du  carpe,  la 
chose  est  rendue  bien  plus  difficile  à  cause  de  la  saillie  du  pisi- 
forme,  de  l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu  ;  je  ne  parle 
de  celle  du  trapèze,  qui  a  été  isolé  des  autres  os  du  carpe 
le  commencement  de  l'opération.  Aussi  Lister  commence-t-il 
par  séparer  le  pisiforme  du  reste  du  carpe,  puis  par  couper  avec 
précaution  l'apophyse  unciforme.  On  peut  alors  écarter  les  ten- 
dons fléchisseurs  et  leur  gaîne,  l'arcade  palmaire  profonde,  sai- 
sir avec  un  davier  et  enlever  successivement  les  os  du  carpe  qui 
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iraient  altérés,  réséquer  môme,  si  cela  est  nécessaire,  l'extré- 
lité  supérieure  des  métacarpiens,  qu'on  rend  apparente  entre 
»  lèvres  de  la  plaie  en  inclinant  la  main  du  côté  du  radius.  On 
toèque  ensuite  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus. 
luant  au  trapèze  et  au  pisiforme,  on  termine  l'opération  en  les 
nlevant,  s'ils  sont  altérés,  sinon,  on  les  laisse. 

Bemarques,  —  On  a  proposé  bien  d'autres  procédés  pour  cette  opéra- 
Ion:  Velpeau  circonscrivait  sur  la  face  dorsale  du  poignet  un  lambeau  cu- 
.tné  quadrilatère  à  base  inférieure,'découYrait  ainsi  les  tendons  extenseurs 
)ii'il  séparait  dos  os  sous-jacents  ;  Erichsen  faisait  un  lambeau  analogue 
i  bise  supérieure.  On  conçoit  que  ces  deux  procédés  doivent  exposer  à 
la  mortification  des  tendons  ainsi  séparés  des  parties  voisines.  Boeckel 
tapprima  l'incision  cubitale  du  procédé  de  Lister,  à  laquelle  il  eut  ce- 
pendant  recours  dans  la  première  de  ses  opérations.  Butcher,  Stanley, 
firent  sur  la  face  dorsale  du  poignet  une  incision  curviligne  à  convexité 
inférieure,  intéressant  les  tendons  sous-jacents,  sauf  ceux  du  pouce, 
dans  le  procédé  de  Butcber,  divisant  indistinctement  tout  l'ensemble  de 
la  peau  et  des  tendons  sous-jacents,  dans  le  procédé  de  Stanley. 

Des  procédés  décrits  plus  baut,  ce  sont  certainement  ceux  d'Ollieret 
de  Lister  qui  doivent  mériter  la  préférence  :  on  peut  même  dire  qu^ils 
ont  chacun  des  indications  spéciales.  Si  Taltération  osseuse  ou  le  trau- 
Bitisme  portent  surtout  sur  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
cvUtos,  c*est  au  procédé  d'Ollier,  mais  avec  les  deux  incisions  latérales, 
^  Je  conseille  d'avoir  recours,  car,  en  pareil  cas,  on  a  plus  de  chances 
de  conserver  les  mouvements  du  poignet,  et  la  conservation  du  périoste 
^  des  insertions  tendineuses  ne  peuvent  que  les  accroître.  Si,  au  con- 
tre, les  os  du  carpe  sont  plus  spécialement  atteints,  le  procédé  de 
Urter  est  celui  qui  conviendra  le  mieux,  comme  rendant  leur  ablation 
Uns  facile,  et  exposant  beaucoup  moins  à  blesser,  au  niveau  de  la  goût- 
Uère  carpienne,  soit  les  vaisseaux,  soit  la  gaine  des  fléchisseurs. 
,  En  règle  générale,  quand  les  os  du  carpe  sont  malades,  on  n'hésitera 
pis  à  les  enlever  largement,  l'ouverture  et  la   suppuration  de  la  syno- 
viale médio-carpienne  pouvant  propager  Tinflammation  à  ceux  des  os 
Voisins  qu'on  aurait  trop  facilement  conservés,  et  devenir  le  point  de 
départ  de  nouvelles   caries.  Frappé  de  ce  danger,   Tillaux  va  môme 
presque  Jusqu'à  proscrire  cette  opération  dans  les  cas  pathologiques, 
pour  la  réserver  aux  traumatismes. 

Elle  s'est  faite,  du  reste,  assez  rarement.  Heyfelder  en  a  réuni  quinze 
observations  qui  dont  donné  un  décès  et  dix  résultats  consécutifs  bons, 
quoique  l'opération  ait  été  motivée  14  fois  par  une  carie  osseuse.  Lister, 
dté  par  Le  Fort,  a  perdu  2  de  ses  opérés  sur  15,  et  a  obtenu  sur  iO  des 
rétoltats  consécutifs  satisfaisants. 

Article  VIII.  —  Résections  du  radius. 
I.  Résection  du  radias  en  totalité. 


176  RÉSECTIONS. 

On  conseille  généralement,  avec  Velpeau,  une  incision  paral- 
lèle à  Tos,  et  faite  sur  sa  partie  postéro-externe,  où  il  est  le  plus 
superficiel;  mais  une  telle  incision  se  trouve  croisée,  près  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'os,  par  divers  tendons  qu'on  est  exposé 
à  diviser  ou  qui,  conservés,  sont  gênants  pour  l'isolement  de 
l'os. 

L'incision  recommandée  par  Larghi,  qui  suit  le  bord  interne 
du  long  supinateur  dans  toute  son  étendue,  et  met  l'os  à  nu  par 
sa  face  antérieure,  transporte  le  champ  opératoire  trop  près  des 
vaisseaux  radiaux  pour  qu'on  ne  soit  pas  bien  exposé  à  les 
léser. 

Ollier  propose  le  procédé  suivant  qui  permet  d'éviter  ces  incon- 
vénients :  Incision  cutanée  sur  toute  l'étendue  du  bord  externe 
de  l'avant-bras.  Chercher  de  suite  le  tendon  du  long  supinateur 
dans  le  tiers  inférieur  de  l'incision,  et  dégager  son  bord  posté- 
rieur de  haut  en  bas  ;  en  le  suivant  exactement,  on  rejette  faci- 
lement en  arrière  les  tendons  du  court  extenseur  et  du  long  ab- 
ducteur du  pouce,  qui  le  croisent  inférieurement.  C'est  entre  ces 
tendons  écartés,  et  celui  du  long  supinateur,  qu'on  va  dégager  la 
partie  inférieure  de  l'os.  En  isolant  le  bord  postérieur  du  tendon 
du  long  supinateur,  on  évitera  de  diviser  la  terminaison  de  k 
branche  antérieure  du  nerf  radial  qui,  au  tiers  inférieur  de  l'a- 
vant-bras,  s'engage  sous  ce  tendon  pour  contourner  le  radius,  et 
gagner  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Remonter  vers  l'ei- 
trémité  supérieure  de  l'os,  en  suivant  toujours  le  bord  postérieur 
du  long  supinateur,  et  en  l'isolant  des  muscles  radiaux  externes. 
On  découvre  l'extrémité  supérieure  du  radius,  encore  recou: 
verte  par  le  muscle  court  supinateur,  qu'on  incise  avec  précau- 
tion, afin  de  ne  pas  couper  la  branche  terminale  postérieure  da 
nerf  radial  qui  le  traverse.  On  voit,  du  reste,  cette  branche  s'en- 
gager dans  l'épaisseur  du  muscle,  obliquement  en  bas  et  en  de- 
hors. L'os  étant  ainsi  mis  à  nu  dans  toute  sa  longueur,  on  incise 
le  périoste,  on  le  détache,  puis  sciant  l'os  par  le  milieu,  on  en- 
lève chacune  de  ses  moitiés  isolément. 

II.  Résection  de  la  diaphyse  du  radias. 

Elle  peut  se  faire  soit  par  l'incision  postéro-externe  de  Vel- 
peau qui,  pour  la  partie  moyenne  de  l'os,  ne  présente  plus  lep 
mêmes  inconvénients  que  pour  son  extrémité  inférieure,  soit 
par  rincision  externe  d'OUier,  en  passant  entre  le  long  supinfr- 
teur  et  les  radiaux  externes  pour  arriver  à  l'os. 

III .  Résection  de  l'extrémité  inférieure  dn  radias. 
Faire  l'incision  sur  le  côté  externe,  rechercher  le  tendon  du 

long  supinateur,  dans  la  partie  supérieure  de  l'incisioa,  et,  9ui- 
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rant  exactement  son  bord  postérieur  de  haut  en  bas,  le  dégager 
la  voisinage  immédiat  des  tendons  du  court  extenseur  et  du 
long  abducteur  du  pouce,  qu'on  fait  écarter  en  arrière.  Diviser 
le  périoste  le  long  du  bord  postérieur  du  tendon  du  long  supina- 
leur.  Dénuder  l'os,  le  scier  à  la  hauteur  voulue,  soit  avec  la  scie 
à  chaîne,  soit  avec  une  scie  ordinaire,  en  protégeant  les  parties 
DoUes  voisines.  Saisir  son  extrémité  inférieure  avec  un  davier, 
pour  la  renverser  de  haut  en  bas»  et  achever  sa  séparation. 

IV.  Résection  de  rextrémité  supérieure  du  radius. 

On  pourrait,  ainsi  que  nous  venons  de  le  conseiller  pour  la 
résection  de  l'extrémité  inférieure,  emprunter  au  procédé  de 
rtsection  totale  d'OUier,  la  partie  de  Topération  qui  concerne 
Teitrémité  supérieure  de  l'os.  Mais  la  difficulté  qu'on  pourrait 
avoir,  avec  une  incision  limitée  à  la  partie  supérieure  de  l'avant- 
bras,  à  trouver  l'interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  des  ra- 
ditiu  externes,  nous  fait  préférer  l'incision  postéro-externe  de 
TalpeaUy  faite  sur  la  partie  la  moins  profonde  de  l'os,  en  arrière 
fa  muscles  radiaux  externes.  En  divisant  les  fibres  du  court 
tBpînateur,  on  évitera  soigneusement  la  branche  postérieure  du 
jM  radial,  qu'on  ne  rencontre  du  reste  à  cette  partie  postéro- 
fllleme  de  l'os,  qu'à  la  condition  de  prolonger  suffisamment 
Ilocision  par  en  bas. 

Memarquet.  —  La  mortalité,  après  ces  diverses  opérations,  est  assez 
kOtle,  ii  Ton  s'en  rapporte  aux  faits  qui  ont  été  publiés.  Deux  fois  le 
NUnt  fat  réséqué  en  totalité  et  les  opérés  guérirent.  39  résections  de 
i%U  diaphyse  soit  du  radius,  soit  du  cubitus,  soit  de  ces  deux  os  à  la 
ibnefàrent  suivies  d'aucun  décès  (Heyfelder).  13  résections  de  Toxtré- 
^M  inférieure  du  radius  donnèrent  4  morts,  2  terminaisons  inconnues. 
>*ioU  opérations  connues  de  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  ra- 
ilas  n*amenèront  pas  de  terminaison  fâcheuse  (Boeckel). 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  la  résection  sous-périostée 
U  la  diaphyse  du  radius  n'est  pas  toujours  suivie  de  la  reproduction 
utégrale  du  segment  d'os  enlevé  :  la  présence  du  cubitus  ne  permet  pas 
^  r^>procher  les  surfaces  de  section  osseuse  :  de  là  des  succès  assez 
■oiiTent  incomplets,  avec  perte  de  certains  mouvements,  inclinaison  de 
^main  du  cété  de  Tos  réséqué.  Des  trois  opérés  de  résection  de  Textré- 
ttllé  supérieure  du  radius,  un  seul  a  récupéré  les  mouvements  du  coude» 
kideux  autres  l'ont  eu  ankylosé  (Boeckel).  13  résections  de  l'extrémité 
Mrieore  du  radins  donnèrent  4  guérisons  parfaites  (Heyfelder),  chiffre 

^ibien  que  faible,  surprend  encore,  étant  donnée  l'étendue  qu'occupe 

r«itrémité  inférieure  du  radius,  et  son  importance  dans  l'articulation 

'xiio-carpiennc. 
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Article  IX.  —  Résection  du  enbitas. 

I.  Résection  du  cabitus  en  totalité. 

Une  incision  faite  sur  la  partie  postérieure  et  sous-cutanée  de 
l'os,  suivant  toute  sa  longueur,  permet  de  le  dénuder,  en  se 
conformant  aux  règles  indiquées  pour  les  résections  en  général. 
Pour  faciliter  le  dégagement  de  l'olécrâne,  Ollier  conseille  de 
pratiquer  une  seconde  incision  en  dehors  du  triceps,  de  rejeter 
ce  muscle  en  dedans,  puis,  faisant  écarter  les  lèvres  de  la  plaie 
avec  des  crochets  mousses,  de  dégager  latéralement  cette  extré- 
mité supérieure  de  l'os.  On  doit  ne  faire  que  décoller  le  tendon 
du  triceps  de  son  attache,  et  conserver  sa  continuité  avec  le 
périoste  du  cubitus,  sans  quoi  le  muscle  se  rétracterait,  et  Ton 
serait  fort  exposé  à  ne  pas  voir  reparaître  les  mouvements  acti& 
d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  dans  le  cas  où  la  guéri- 
son  se  ferait  sans  ankylose.  En  dégageant  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus,  on  peut  éviter  l'ouverture  de  l'articulation  du  poi- 
gnet, si  l'on  suit  le  précepte  de  Blandin.  Il  consiste  à  séparer] 
l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  un  peu  au-dessus  de  sa  base,  da  ( 
reste  de  l'os.  On  conserve  ainsi  le  ligament  triangulaire  qui  sé-fe 
pare  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  des  os  du  carpe,  et  isole 
la  synoviale  radio-cubitale  inférieure  de  la  synoviale  radio-citf- 
pienne  qu'on  peut,  de  la  sorte,  ne  pas  ouvrir.  Il  est  exceptionnel  ' 
que  ce  ligament  présente  une  perforation  établissant  une  com- 
munication entre  ces  deux  synoviales. 

Cette  résection,  comme  celle  des  os  longs  en  général,  est  fad' 
litée  par  la  section  de  l'os  vers  sa  partie  moyenne,  et  par  l'abla- 
tion de  chacune  de  ses  moitiés  isolément. 

II.  Résection  de  la  diaphyse  du  cubitus.. 
Inciser  sur  la  partie  postérieure  et  sous-cutanée  de  l'os  dans 

l'étendue  nécessaire;  isoler  l'os,  et  scier  la  partie  à  enlever 
d'après  les  règles  ordinaires. 

III.  Résection  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 
Incision  à  la  partie  postéro-externe  de  l'os;  dégagement  de  son 

extrémité  inférieure  ;  séparer  l'apophyse  styloïde  avec  le  ciseau, 
un  peu  au-dessus  de  sa  base,  pour  conserver  le  ligament  trian- 
gulaire et  respecter  la  synoviale  radio-carpienne  (Blandin).  Sépa- 
rer l'extrémité  inférieure  du  reste  de  l'os  avec  la  scie  à  chaîne 
ou  la  scie  ordinaire,  et,  la  renversant  par  en  bas  avec  un  davier, 
terminer  l'opération. 

IV.  Résection  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus. 
Deux  incisions,  l'une  sur  la  partie  postérieure  et  sous-cutanée 


■ 
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de  l'os,  l'autre  en  dehors  du  triceps  (OUier),  pour  faciliter  le 
dégagement  de  Tolécrâne.  Dégager  l'extrémité  supérieure  de  l'os 
par  ces  deux  incisions,  en  conservant  la  continuité  du  tendon 
fia  triceps  avec  le  périoste  du  cubitus,  afin  de  ne  pas  s'exposer 
i  la  perte  des  mouvements  actifs  d'extension  ;  scier  l'os  à  la 
lUQteur  voulue,  et,  renversant  par  en  haut  son  extrémité  supé- 
lieure,  compléter  sa  séparation. 

tianarques.  —  Ici  encore,  d*après  les  observations  publiées,  la  morta- 
Iké  est  assez  faible.  Nous  trouvons  dans  les  relevés  faits  par  Heyfelder  : 
l  léseetions  totales  du  cubitus,  2  résections  du  même  os,  moins  son 
OMmité  supérieure,  suivies  de  guérison  ;  4  résections  de  son  extrémité 
n^érieure  et  12  résections  de  Tolécrâne,  suivies  d'un  seul  décès  ;  13  ré- 
iKtions  de  l'extrémité  inférieure,  ayant  été  2  fois  suivies  de  mort. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  on  conçoit  facilement  que  ce  soit  la  ré- 
Mtion  de  Textrémité  inférieure  de  l'os  qui  donne  les  meilleurs;  sur  13 
•pératioos  de  ce  genre,  on  compte  en  effet  It  résultats  très  bons 


Article  X.  —  Résection  da  coude. 

Opération.  —  Procédé  de  Nélaton .  —  Une  incision  verli^ 
tile  est  faite  le  long  du  bord  externe  de  l'humérus,  et  arrêtée  en 
W,  à  hauteur  du  col  du  radius,  un  peu  au-dessous  de  Tinter^ 
Igné  articulaire.  Sur  son  extrémité  inférieure,  on  fait  tomber 
^6  incision  horizontale,  perpendiculaire  à  sa  direction,  ne  dé- 
Ntfsant  pas,  en  dedans,  le  bord  interne  de  l'olécrâne,  près  de 
•ft  base.  Ces  deux  incisions  doivent  comprendre  toute  l'épais- 
seur des  parties  molles,  jusqu'aux  os. 

En  disséquant  et  en  relevant  le  lambeau  triangulaire  ainsi 
(Circonscrit,  on  met  à  nu  la  partie  postérieure  et  externe  de  l'ar- 
Qculation.    On  divise  le  ligament  latéral  externe,  le  ligament 
Mnulaire  du  radius,  dont  on  dénude  l'extrémité  supérieure  pour 
la  scier,  en  protégeant  les  parties  molles  voisines.  Passant  ensuite 
à  Textrémité  supérieure  du  cubitus,  on  la  dégage  en  divisant 
d*abord  le  tendon  du  triceps,  à  son  insertion  sur  l'olécrâne  ;  on  a 
loia  d'éviter,  dans  ce  temps  de  l'opération,  toute  échappée  du 
Ultoari  qui  pourrait  diviser  le  nerf  cubital  qu'on  ne  doit  pas 
même  voir  ni  chercher  à  isoler:  il  s'éloigne,  en  effet,  forcément 
4erinstrument  du  chirurgien  quand  celui-ci,  après  avoir  déta- 
ché le  tendon  du  triceps,  fait  faire  à  l'avant-bras  et  au  bras,  en 
pliant  le  premier  en  dedans,  un  angle  saillant  en  dehors.  Cette 
manoeuvre  éloigne  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  des  parties 
molles  du   coude,   facilite  l'achèvement  de  sa  dénudation,  et 
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permet  de  la  rendre  saillaate  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  où 
on  la  scie.  Il  reste  à  isoler  des  psgrties  voisines  rextrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  en  redoublant  d'attention  à  sa  partie  pos- 

téro-interne,  à  cause  du  voisinage  da  nerf 
cubital  ;  on  la  fait  saillir  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  on  l'abat  d'un  trait  de  scie, 
à  la  hauteur  voulue  (fîg.  38). 

Méthode    sous-périostée.    —  Pro- 
cédé   d'Ollier,    spécialement   appli- 
cable aux  traumatismes  et  aux  affee- 
tionsderarticalation,  sansankylose. 
f^  —  L'avant-bras  faisant  un  angle  de  130 

degrés  sur  le  bras,  pratiquer  à  la  partie 
postéro-externe  du  coude,  entre  le  triceps 
et  le  long  supinateur,  une  incision  com- 
mençant à  6  centimètres  au-dessus  de 
l'interligné,  et  se  terminant  au  niveau  de 
l'épicondyle.  Conduire  de  là  une  nouvelle 
incision  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
qu'on  termine  sur  la  face  postérieure  de 
l'olécrâne,  près  de  sa  base.  De  ce  dernier 
point  on  fait  partir  une  troisième  et  de^ 
nière  incision,  qui  suit  le  bord  postérieur  j 
du  cubitus  dans  une  étendue  de  4  à5  cen-  i 
timètres.  Ces  incisions  ne  doivent  inté*  ' 
resser  tout  d'abord  que  la  peau  et  le  tissa 
cellulaire  sous-cutané.  On  revient  ensuite 
à  la  première  incision  pour  diviser  l'aponévrose  et  séparer  le  bord  . 
externe  du  triceps  du  long  supinateur  et  du  premier  radial  ex- 
terne, après  quoi  on  coupe  le  périoste  dans  toute  l'étendue  de 
cette  première  incision,  ainsi  que  de  Fincision  moyenne,  et  ofl 
rugine  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  aussi  largement  que 
possible. 

Mettant  l'avant-bras  dans  l'extension,  pour  que  le  tendon  da 
triceps  soit  relâché,  on  passe  ensuite  à  l'olécrâne,  de  la  face  pos* 
térieure  duquel  on  détache  le  tendon  du  triceps,  ainsi  que  le 
périoste,  en  ayant  bien  soin  de  respecter  sa  continuité  avec  le 
périoste  du  corps  du  cubitus.  On  renverse  en  dedans  le  triceps 
et  le  lambeau  périostique  qui  lui  adhère. 

On  revient  à  la  partie  externe  de  l'humérus,  qu'on  achève  de 
dénuder:  on  le  luxe  alors  en  dehors,  ce  qui  permet  de  dénuder 
ses  parties  interne  et  antérieure,  après  quoi  on  le  scie. 
Les  extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus  sont  à  leur 
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Fi  g.  38.  —  Coude  tu  par  sa 
face  postérieure.  —  Ré- 
sectioo  du  coude  par  le 
procédé  de  Nélatou. 
(Cbauvbl.) 
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^ées  et  séparées  de  leur  péiioste  et  des  inseiUoQS  liga- 
BU,  puis  réséquées  (&g.  39). 

lodo  BouB-périosMe.  —  Procédé  d'Ollier,  spéciale- 
ppUcabla  aux  ankylosea  de  l'articulation.  —  Une 
i  coDuneaçent  à  4  centimètres  au-dessus  de  Vépicondïle, 
itle  bord  externe  de  l'eittrémité  inférieure  de  l'humérus, 
luite  jusqu'à  l'aFticuIatian  radio-cubitale,  qu'elle  doit  dé- 
.  De  son  extrémité  infédeure  on 
larUrune  seconde,  oblique  en  de- 
u'on  termine  vers  le  milieu  de  la 
Tdel'olécràne;  de  là  part  une  Iroi- 
ncision  longeant,  dans  une  éten* 
environ  4  centimètres,  la  partie 
lure  et  sous-cutaaée  du  cubitus, 
rlple  incision  permet  de  ruginer 
idjle  ,  l'espace  correspondant  à 
.ation  radio-humérale,  et  de  déta- 
isertion  du  triceps  pour  mettre  à 
crftue.  On  découvre  ainsi  les  ad- 
!s  dos  03  entre  eux  ;  on  cherche  k 
i  sauter  une  partie  avec  le  ciseau 
lillet,  et  à  briser  le  reste  en  cher- 
.  fléchir  ou  à  étendre  l'avant-bras 
&ré.  Si  on  y  réussit,  l'opération  se 
1  comme  dans  le  procédé  précé- 
i  ou  échoue,  on  continue  t'opëra- 
isi  qu'il  suit. 

it  sur  la  partie  interne  de  l'articu- 
BU  dedans  du  nerf  cubital,  une  in- 
de  4  centimètres,  dont  le  milieu 
londe  à  l'ancien  interligne.  Puis, 
lettre  le  nerf  cubital  it  l'abri,  on 
toute  l'épaisseur  des  tissus  mous  qui  constituent  ta 
tterne  de  l'incision  (périoste  compris;  sur  un  large  cro- 
lousse,  et  on  ramène  le  tout  en  dehors.  On  dénude  en* 
L  Baillie  de  l'épitrochlée  et  la  région  correspondant  à  l'in- 
e  articulaire,  puis  on  enfonce  avec  précaution  un  ciseau 
'humérus  et  le  cubitus,  pour  séparer  ces  os  l'un  de  l'autre, 
f  réussit,  on  continue  l'opération  en  complétant  la  dénu- 
des extrémités  osseuses  et  en  les  réséquant  ;  sinon,  on 
iporte  de  la  manière  suivante, 

complète  la  séparation  du  périoste  de  la  face  postérieure 
lunérus,  et  on  le  sépare  de  sa  face  antérieure  aussi  eu 
CaiiiiEN.  —  Mûdccine  opdr.  H 
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avant  que  possible.  Faisant  alors  repousser  en  avant  les  lèvres 
antérieures  des  deux  plaies  latérales,  et  écarter  en  arrière,  avec 
une  spatule  ou  un  ruban  passés  sous  eux,  tous  les  tissus  mous 
de  la  face  postérieure  de  l'articulation,  on  divise  Thumérus  d'ar- 
rière en  avant,  avec  une  scie  cultellaire,  sans  entamer  la  lamelle 
osseuse  la  plus  antérieure,  qu'on  brisera  par  l'effort  des  mains, 
pour  éviter  la  lésion  des  parties  molles  avec  la  scie.  On  com- 
plète ensuite  la  dénudalion  de  la  face  antérieure  de  l'articulatioD, 
et  on  résèque  le  radius  et  le  cubitus  au-dessous  de  leurs  adhé- 
rences osseuses  ou  fibreuses. 

De  quelque  manière  qu'on  ait  procédé  à  la  résection  de  cette 
articulation,  il  est  essentiel,  pour  éviter  une  ankylose  lors  delà 
guérison,  de  supprimer  en  un  point  les  processus  ossifiants  qui 
vont  survenir;  pour  cela,  Ollier  retranche  de  la  gaine  capsulo- 
périostique,  au  niveau  de  l'ancien  interligne,  soit  avec  le  bis- 
touri^ soit  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  une  zone  de 
périoste  sur  une  hauteur  de  6  à  8  millimètres. 

Remarques,  — Les  procédés  pour  la  résection  du  coude  sont  nom- 
breux, et  varient  surtout  par  le  siège  et  par  la  forme  des  incisions  exté- 
rieures. Citons  seulement  :  Tincision  en  H,  à  la  partie  postérieure  du 
coude,  de  Moreau  et  de  Dupuytren  ;  Tincision  unique  à  la  partie  postéro- 
interne  de  Tarticulation,  de  Langenbeck;  à  sa  partie  postéro-externe,  de 
Chassaignac;  Tincision  médiane  postérieure  de  Parcke;  les  incisions 
doubles  de  Roux^  de  Liston^  Tune  longeant  le  bord  externe  ou  interne 
du  coude,  Tautre,  plus  courte,  venant  tomber  perpendiculairement  sur  f  ~ 
elle,  en  croisant  l'olécrâne  ;  les  incisions  semi-lunaires,  circonscriYaot 
Tolécrâne,  et  se  rejoignant  par  leurs  extrémités,  de  Sédillot,  etc.,  etc. 

Il  y  a  plusieurs  écueils  à  éviter  pendant  ou  après  cette  opération  ;  ce  sont: 

l*"  La  lésion  du  nerf  cubital.  Les  procédés  que  nous  avons  décriti 
mettent  à  Tabri  de  cet  accident,  à  la  condition  qu'on  redouble  d'attention  * 
quand  on  manœuvre  dans  la  région  comprise  entre  le  bord  interne  de 
Tolécrâne  etrépitrochée.Ils  ont  de  plus  l'avantage  de  ne  point  mettrece 
nerf  à  nu,  ce  qui  fait  échapper  au  risque  de  le  voir  comprimé  doulon* 
reusement  par  la  rétraction  de  la  cicatrice.  Maisonneuve,  Tayant  conp^ 
l'avait  vu  récupérer  ses  fonctions,  et  avait  même  conseillé  de  le  diviser 
pour  abréger  Topération  ;  mais  c'est  là  un  avis  qui  n'est  pas  à  suivre. 

2"  La  section  des  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs.  Réséquant  le  cu- 
bitus, on  détruit  forcément  l'attache  du  triceps,  d'où  la  perte  de  l'ex- 
tension active  de  Tavant-bras  chez  les  opérés  pour  qui  la  méthode  soiU' 
périostée  n'a  pas  été  mise  en  usage  ;  celle-ci,  au  contraire,  conserrant 
la  continuité  du  périoste  cubito-olécrânien  et  du  tendon  du  triceps,  pe^ 
met  au  membre  de  récupérer  ses  mouvements  d'extension  active,  après 
la  régénération  osseuse.  C'est  pour  chercher  à  arriver  à  ce  résultat  que 
Bruns^  sans  diviser  le  tendon  du  triceps,  a  scié  l'olécrâne  à  sa  base,  pois 
l'a  suturé  à  la  surface  de  section  du  cubitus,  une  fois  réséqué,  et  que 
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Schillbach  et  Langenbeck  ont  ménagé  des  adhérences  du  triceps  àTapo- 
névrose  qui  le  recouvre  en  arrière,  ainsi  que  la  continuité  de  celle-ci 
arecraponéYrose  anti-brachiale.  Quant  aux  muscles  fléchisseurs  (biceps, 
brachial  antérieur^  long  supinateur),  si  retendue  de  Taltération  osseuse 
forçait  de  détruire  les  insertions  de  certains  d^entre  eux,  la  méthode 
Mnu-périostée,  en  conservant  leur  continuité  avec  le  périoste^  permet- 
trait de  les  voir  récupérer  leurs  fonctions. 

S*  L*ankylose.  Cest  pour  Tévitcr  qu'on  maintient,  après  l'opération,  les 
extrémités  osseuses  écartées,  et  qu'on  place  le  membre  tantôt  en  prona- 
tion, tantôt  en  supination,  tantôt  dans  une  position  intermédiaire.  C'est 
lOBsi  pour  parer  à  cet  écueil  qu'on  communique  d'assez  bonne  heure  des 
iiMniTements  au  membre  opéré,  et  qu'Ollier,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
eonseille  d*enlever  une  bandelette  circulaire  du  périoste  conservé.  Si 
rinkylose  paraissait  inévitable,  ce  qui  est  heureusement  rare,  on  aurait 
min  de  faire  faire  à  l'avant-bras  un  angle  à  peu  près  droit  sur  le  bras^  en 
rimmobilisant  dans  cette  position. 

4*  La  courbure  exagérée  du  crochet  olécrànien.  Ceci  n'est  à  craindre 
que  chez  les  enfants  très  Jeunes,  après  la  résection  sous-périostée.  On 
Térite  en  maintenant  chez  eux  le  membre  fléchi  à  angle  très  obtus,  de 
130  à  150  degrés  (Ollier). 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  exacte,  d'après  les  statistiques,  de 

It  mortalité  chez  les  opérés  de  résection  du  coude  :  Heyfelder,  ayant 

Cdt  sa   statistique   avec   les   faits  publiés,  a  trouvé   la  mortalité   de 

Il  p.  100,  tandis  que  Painetvin  l'a  vue  monter  à  31  p.  100,  en  se  bor- 

^tà  réunir  les  résultats  de  la  pratique  totale  de  divers  chirurgiens.  En 

bifflée,  dans  l'armée  anglaise,  la  mortalité  fut  de  26  p.  100  ;  d'après  Saltz- 

^tan,  elle  descendrait  à  1,47  p.  100  quand  la   résection  est  faite  pour 

f<teiédier  à  une  ankylose.  Les  statistiques  réunies  de  Saxtorph  et  de 

^olkmann  (pansement  de  Lister)  accusent  1  mort  sur  9  opérés. 

Les  résultats  éloignés  sont  bons  ;  les  5/6  des  opérés  guéris  récupèrent 
kt  mouvements  de  flexion  et  une  force  notable.  L'extension  active  de 
l*iTant-bras  est  seule  perdue  quand  on  n'emploie  pas  la  méthode  sous- 
pirioitée  ;  mais  nous  avons  vu  que  cette  méthode  permet  de  la  conser- 
ver. La  persistance  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  a  été 
HioinB  fréquemment  obtenue.  L'ankylose  est  signalée  par  Heyfelder 
comme  survenant  1  fois  sur  40  après  les  résections  totales  ;  elle  serait 
pins  fréquente  après  les  résections  partielles.  Quant  à  la  pseudarthrose 
ivec  inertie  de  l'avant-bras,  sa  proportion  n'atteint  pas  2  p.  100  des  opé- 
lés.  Les  chiffres  qui  précèdent  portent  surtout  sur  des  résections  tota- 
les ;  les  résections  partielles  donnent  de  moins  bons  résultats. 

Ajoutons  enfin  que,  chez  les  enfants,  l'accroissement  ultérieur  du 
membre  opéré  est  relativement  peu  compromis  puisque,  des  extrémités 
des  os  du  membre  supérieur,  ce  sont  celles  qui  viennent  former  Tarti- 
calation  du  coude  qui  y  contribuent  le  moins. 
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Article  XI.  —  Bésectioiis  de  l'hiunériM. 

I.  —  Résection  de  rhumérus  en  totalité. 

Cette  opération  n'a  pas  été  faite.  Si  on  voulait  la  tenter,  voici 
le  procédé  opératoire  que  recommande  Ollier:  pratiquer  la  dénu- 
dation  sous-périostée  des  moitiés  supérieure  et  inférieure  derhu- 
mérus,  par  les  procédés  qu'il  a  indiqués  pour  la  résection  des  ex- 
trémités supérieure  et  inférieure  de  Tos  ;  retirer  ensuite  de  sa  gaine 
périostique  chaque  moitié  de  Tos  préalablement  scié,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  faire  une  incision  sur  toute  sa  longueur.  11  va 
sans  dire  qu'en  ruginant  l'os,  on  redoublerait  d'attention  au 
niveau  de  sa  gouttière  de  torsion,  pour  ne  pas  intéresser  le  nerf 
radial. 

II.  —  Résection  de  la  diaphyse  de  rhumérus. 
Méthode  sous-périostée.  —  Procédés  de  Larshi.  —  Le 

premier  procédé  de  ce  chirurgien  consiste  à  pratiquer  à  la  partie 
externe  du  bras,  entre  le  triceps,  en  arrière,  le  biceps  et  le  bra- 
chial antérieur,  en  avant,  une  incision  longitudinale,  en  évitant 
le  nerf  radial  au  tiers  inférieur  du  membre  :  cette  incision  est  faite 
au-dessus  ou  au-dessous  du  segment  d'os  qu'on  veut  réséquer,  sui- 
vant sa  situation.  On  scie  l'os,  et  on  dégage  sa  partie  malade  à 
travers  cette  incision,  en  la  dénudant  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
la  fait  saillir.  Un  second  trait  de  scie  la  sépare  du  reste  de  l'os. 

Le  second  procédé  de  Larghi,  ou  à  tunnel,  consiste  à  faire 
deux  incisions  externes.  Tune  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de 
la  partie  à  extraire,  à  scier  l'os  d'abord  en  chacun  de  ces  pointSi 
puis  à  n'isoler  sa  partie  moyenne  qu'après  ces  deux  traits  de 
scie* 

Méthode  sous-périostée.  —  Prodédé  d^OlUer.  —  Incisioa 
à  la  face  externe  du  bras«  Chercher  dans  l'interstice  qui  sépare 
le  triceps  du  brachial  antérieur,  à  environ  10  centimètres  au* 
dessus  de  l'épicondyle,  le  nerf  radial,  et  le  récliner.  Inciser  le 
périoste  et  procéder  à  la  dénudation  sous-périostée  de  l'os  et  à 
sa  section,  suivant  les  règles  ordinaires. 

III.  —  Résection  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

—  Ollier  recommande  la  môme  incision  que  pour  la  résection 
du  coude  ;  on  luxe  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  on 
repousse  en  haut  les  chairs  et  la  gaine  périostique  qui  protège  le 
nerf  radial,  quand  on  porte  la  dénudation  de  l'os  assez  haut  pour 
qu'on  soit  exposé  à  l'atteindre. 

IV.  —  Résection  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

—  Mômes  procédés  que  pour  la  résection  scapulo^'humérale.  Une 
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fois  rhumérus  désarticulé,  on  le  rend  saillant  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  pour  détacher  son  enveloppe  périostale,  puis  on  le 
scie. 

Remarques.  —  C'est  toujours  à  la  partie  externe  du  bras  qu'on  doit 
iodser  pour  arriver  à  la  diaphyse  humérale  :  on  n'y  rencontre  en  effet, 
en  fait  d*organes  importants  à  ménager,  que  le  nerf  radial,  et  seulement 
en  bas,  sur  un  espace  assez  restreint;  à  la  partie  postérieure  du  bras, 
h  direction  de  l'incision  croiserait  la  sienne  et  le  rencontrerait  inévita- 
blement; aux  parties  interne  et  antérieure  du  bras,  une  longue  incision 
menacerait  l'artère  et  les  veines  humérales,  les  nerfs  cubital,  médian, 
ïïmscolo-cutané. 

La  statistique  faite  par  Heyfelder  montre  qu'après  les  résections  de 
la  diaphyse  de  Thumérus,  la  mortalité  est  du  cinquième  des  opérés  et 
qne,  sur  les  73  opérés  ayant  survécu  à  l'opération,  4  seulement  présen- 
tèrent une  pseudarthrose. 

Article  XU.  —  Résection  de  l'épaule,  ou  de  rartlculation 
!  scapulo-huinérale. 

^  Opération.  —  Procédé  de  Nélaton.  —  Plonger  le  couteau 

^-  ii  centimètre  en  dedans  et  au-dessous  de  Tarticulation  acromio-  • 

î.:  claviculaire,  suivre  la  courbe  antérieure  du  bord  acromio-clavi- 

*  eulaire,  et  arrêter  l'instrument  en  arrière,  au  niveau  de  l'angle 
c-  formé  par  l'acromion  avec  l'épine  de  l'omoplate.  Cette  incision 

*  J    doit  être  faite  à  i  centimètre  et  demi  au-dessous  du  rebord 
4   osseux,  et,  pour  mieux  se  rapprocher  de  la  cavité  glénoïde,  être 

^   {troloDgée  plutôt  en  arrière  qu'en  avant. 
7       Le  deltoïde  étant  incisé  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  cuta- 
''     née,  ouvrir  la  capsule,  détacher  les  insertions  trochantériennes 
i     des  muscles  de  la  couche  profonde,  en  s'aidant  par  des  mouve- 
ments de  rotation  en  dedans,  puis  en  dehors,  communiqués  à 
l'humérus  ;  faire  saillir  par  la  plaie  l'extrémité  supérieure  de 
Vos  et  la  réséquer.  Si  la  cavité  glénoïde,  l'acromion,  l'apophyse 
coronoîde  sont  malades,  enlever  les  parties  atteintes  avec  la 
gouge  ou  le  ciseau.  S'il  est  nécessaire  d'inciser  le  col  de  l'omo- 
plate, Nélaton  conseille  de  le  faire  avec  une  pince  incisive  ana- 
bgne  à  une  tenaille  dont  les  mors  seraient  tranchants,  ou  à 
llnstrument  appelé  tricoises  du  maréchal  (fig.  40). 

Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d^Ollier.  —  Le  bras 
faisant  un  angle  droit  ou  presque  droit  avec  l'axe  du  corps,  pra- 
tiquer une  incision  longitudinale  à  4  ou  5  centimètres  en  dehors 
du  bord  interne  et  antérhBur  du  deltoïde,  partant  du  bord  interne 
ou  de  la  pointe  de  l'apophyse  coracoïde,  et  se  dirigeant  en  bas 
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et  en  dehoi's,  dans  le  sens  des  fibres  du  deltoïde.  On  tait  Écarter 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  l'on  a  la  tête  humérale  sous  les  veut:. 
Si  le  sujet  est  trop  musclé  pour  qu'on  puisse  opérer  facilemefll 
au  fond  de  cette  boutonnière  contractile,  on  peut,  de  l'extrÉmilé 
supérieure  de  l'incision  descendante,  en  faire  partir  une  autre, 
dirigée  en  dehors,  et  faite  immédiatement  au-dessous  des  alli- 
ches  supérieures  du  deltoïde. 


Ouvrir  immédiatement  et  dans  toute  sa  longueur  la  capsule, 
par  une  incision  ayant  la  même  direction  que  celle  des  partie! 
molles,  et  qu'on  prolonge  plus  ou  moins  par  en  bas  sur  le  pé- 
rioste, selon  la  longueur  de  l'os  qu'on  doit  réséquer.  Cette  inci- 
sion est  en  dehors  du  tendon  du  biceps  et  parallèle  â  lui.  Rup- 
ner  d'abord  la  lubérosilé  externe  de  l'humérus,  pendant  qu'on 
aide  maintient  cet  os  dans  la  rotation  en  dedans  ;  ruginer  en- 
suite le  côté  interne  de  l'os,  pendant  qu'un  aide  le  maintient 
dans  la  rotation  en  dehors  ;  écarter  soigneusement  le  tendon  iv, 
biceps,  et  dénuder  ta  petite  tubérosité.  Luxer  alors  l'humeras  en 
haut,  et  dénuder  sa  partie  postérieure.  Sectionner  l'os  avec  une 
scie  ordinaire  ou  la  scie  à  chaîne.  Si  l'abrasion  de  la  cavité  glé- 
noide  avec  une  gouge  ne  suffît  pas,  on  ruginera  son  pourlout 
avant  de  réséquer  le  col  qui  la  supporte  (fig.  41). 
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Remarques.  —  Il  est  très  important,  dans  cette  opération,  de  ne  pas 
dÎTiser  le  nerf  circonflexe,  afin  de  conserver  au  deltoïde  sa  contractilité, 
et  à  rhuméruB  ses  mouvements  d'abduction.  Les  incisions  transversales, 
comme  celle  de  Nélaton,  ou  longitudinales  internes,  comme  celle  qu*a 
employée  Ollier,  ménagent  ce  nerf  en  passant  l'une  au-dessus,  Tautre 
en  dedans  de  lui.  Il  est  non  moins  important  de  conserver  le  plus  pos- 
sible des  insertions  des  muscles  moteurs  du  bras  qui  se  groupent  auprès 
de  Fextrémité  supérieure  de  Thumérus;  Legouest  préférait  même  la 
désarticulation  du  bras  à  la  résection,  dans  les  cas  où  les  lésions 
auraient  forcé  de  sacrifier  la  partie  de  Thumérus  qui  correspond  aux 
attaches  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond.  La 
méthode  sous-périostée  permet  heureusement,  chez  les  sujets  jeunes,  de 
réséquer  une  plus  ou  moins  grande  longueur  de  Thumérus,  en  conser- 
vant la  continuité  des  insertions  musculaires  avec  le  périoste  qui  va 
former  Tos  nouveau. 

On  a  imaginé,  pour  celte  opération,  bien  d'autres  procédés  que  ceux 
qne  nous  avons  décrits  :  les  uns  consistent  en  incisions  parallèles  aux 
fibres  du  deltoïde,  comme  celle  qu'OUier  a  empruntée  à  Baudens,  mais 
pins  externes  (White,  Larrey,  Langenbeck,  Malgaigne,  Robert)  :  un  de 
leurs  inconvénients  est  do  séparer  une  partie  du  deltoïde  de  sa  source 
d'innervation.  Le  procédé  à  incision  transversale  de  M.  Perrin,  très  ana- 
logue à  celui  de  Nélaton,  a,  comme  ce  dernier,  Tinconvénient  de  rendre 
difficile  l'écoulement  du  pus.  Nélaton,  pour  obvier  à   cet  inconvénient, 
conseillait  de  dilater  l'une  des  fistules  partant  de  l'articulation  malade, 
*fin  de   donner   une  issue  aux  liquides.  Enfin,  les  divers  procédés  h 
lambeau  unique  ou  double,  triangulaire  ou   quadrilatère,  etc.  (Syme, 
Bent,  Wattmann,  Manne,  Moreau,  Morel,  Sabatier),  ont  le  grand  tort 
d'augmenter  inutilement  l'étendue  du  traumatisme  opératoire  et  de  lais- 
Ht  une    grande  partie  du  deltoïde    paralysée,  et   cela  pour  le  faible 
trantage  de  découvrir  un  peu  mieux  l'articulation  que  ne  le  font  les  au- 
tres procédés. 

Cette  opération  fait  succomber  à  peu  près  le  sixième  des  opérés  ;  elle 
semble  un  peu  moins  grave  quand  elle  a  été  motivée  pac  un  traumatisme, 
ce  qui  doit  la  faire  préférer  aux  désarticulations  traumatiques  puisque  cel** 
les-ci,  suivant  les  statistiques  qu'on  consulte,  donnent  une  mortalité  de  près 
en  même  de  plus  de  la  moitié  des  opérés.  Les  statistiques  de  Volkmann 
et  de  Saxtorph  (pansement  de  Lister)  accusent  3  décès  pour  13  opérés. 
Les  résultats  éloignés  de  l'opération,  variables  du  reste  suivant  la  lon- 
gueur de  l'humérus  qu'on  a  dû  sacrifier,  sont  les  suivants  :  dans  la 
moitié  des  cas,  ou  à  peu  près,  le  membre  reprend  ses  usages  et  sa  mo- 
bilité (Efeyfelder);  l'abduction^  cependant,  est  assez  souvent  limitée  en 
raison  de  l'atrophie  du  muscle  deltoïde  à  laquelle  le  procédé  opéra- 
toire employé  peut  contribuer  beaucoup.  L'ankylose,  de  même  que 
Tinertie  du  bras,  sont  très  rares.  Les  succès  obtenus  jusqu'à  présent 
par  la  méthode  sous-périostée  font  espérer  mieux  encore  des  résultats 
de  cette  opération,  dans  les  cas  où  Ton  pourra  recourir  à  cette  méthode. 
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Article  XIII.  —  Béfleetlons  de  la  elaTleule. 


Opération.  —  Le  procédé  opératoire  est  sensiblement  le 
même,  qu'il  s'agisse  d'une  résection  totale  ou  d'une  résection 
partielle  de  cet  os.  Il  suffît,  pour  découvrir  Vos  ou  le  segment 
d'os  à  réséquer,  de  pratiquer,  sur  sa  face  supérieure,  et  sous- 
cutanée,  une  incision  parallèle  à  sa  direction.  On  peut,  si  cela 
est  nécessaire,  faire  tomber  sur  chacune  de  ses  extrémités  une 
petite  incision  perpendiculaire  à  sa  direction. 


Fig.  41.  ^ 


Épaule  vue  par  sa  face  antérieure.  —  A,  résection  de  l'épaule,  procédé 
d'Ollier.  —  BB,  résection  de  la  clavicule.         (Chauvbl.) 


La  dénudàtion  de  l'os  comporte  la  section  des  attaches  du  tra- 
pèze, du  deltoïde,  du  sous-clavier,  du  grand  pectoral,  du  sterno- 
mastoïdien,  ainsi  que  des  ligaments  qui  unissent  la  clavicule  à 
l'acromion,  à  l'apophyse  coracoïde,  à  la  première  côte  et  au 
sternum.  Elle  mérite  la  plus  grande  attention  du  chirurgien, 
surtout  au  niveau  de  la  moitié  interne  de  l'os,  à  cause  des  rap- 
ports si  importants  de  sa  face  postérieure  avec  le  tronc  brachio- 
céphalique  veineux  correspondant,  les  vaisseaux  sous-claviers 
et  l'artère  scapulaire  supérieure.  L'emploi  de  la  méthode  sous- 
périostée,  quand  elle  n'est  pas  contre-indiquée,  donne  certaine- 
ment une  sécurité  plus  grande  à  l'opérateur. 
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La  section  de  Tos  se  fait  soit  avec  la  scie  à  chaîne,  soit  avec 
une  scie  ordinaire,  en  protégeant  les  parties  molles  voisines  par 
l'un  des  moyens  habituels.  La  résection  totale  de  la  clavicule 
peut  être  faite  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  la  scier  :  dans  ce  cas, 
OD  commence  son  ablation  par  sa  partie  externe,  qu'on  soulève, 
et  on  termine  par  sa  partie  interne  ;  il  sera  généralement  plus 
commode  de  la  scier  par  le  milieu,  et  d'enlever  chacune  de  ses 
moitiés  séparément  (fig.  41). 

Remarques.  —  Sur  9  résections  totales  on  compte  3  décès,  et  un  seul 
Bar  18  résections  partielles.  On  a  noté  assez  souvent  la  régénération  de 
l'os.  La  guérison  ne  demande  que  quelques  semaines,  et  le  bras  re- 
prend sa  force  et  ses  fonctions  (Heyfelder). 


Article  XIV .  —  Résections  de  l'omoplate. 

I.  —  Résection  de  Fomoplate  en  totalité. 

Opération.  —  Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d'Ol- 
lier.  —  Une  première  incision  est  faite  tout  le  long  de  Tépine 
de  l'omoplate,  depuis  le  sommet  de  l'acromion  jusqu'au  bord 
spinal  de  l'os.  Si  on  le  juge  nécessaire,  on  peut  faire  tomber, 
sur  l'extrémité  acromiale  de  cette  incision,  une  petite  incision 
perpendiculaire  à  sa  direction.  De  l'autre  extrémité  de  cette  in- 
cision on  fait  partir  deux  nouvelles  incisions  :  l'une,  inférieure, 
bnge  la  partie  du  bord  spinal  située  au-dessous  de  l'épine  de 
l'omoplate  jusqu'à  son  angle  inférieur  ;  l'autre  supérieure,  un 
peu  oblique  en  haut  et  en  avant,  remonte  le  long  de  la  partie  du 
bord  spinal  située  au-dessus  de  l'épine,  sur  une  hauteur  d'envi- 
ron 3  centimètres. 

Ces  incisions  faites,  on  commence  la  dénudation  par  l'acro- 
mion et  par  l'épine  de  l'omoplate,  et  l'on  divise,  si  cela  est  néces- 
saire, les  fibres  du  trapèze  qui  passent  au  devant  de  la  partie  la 
plus  interne  de  celle-ci.  Se  reportant  ensuite  au  bord  spinal  de 
l'os,  on  incise  le  périoste  entre  les  attaches  du  rhomboïde  et 
celles  du  sous-épineux,  et  on  dénude  la  fosse  sous-épineuse, 
puis  l'angle  inférieur  de  l'os,  en  faisant  écarter  le  grand  dorsal. 
Soulevant  alors  l'omoplate  par  son  angle  inférieur,  on  détache 
le  sous-scapulaire  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Reste  la 
fosse  sus-épineuse  :  on  la  dénude  en  procédant  de  l'épine  vers 
le  bord  supérieur  de  l'omoplate,  et  en  prenant  garde  de  léser  le 
nerf  sus-scapulaire  qui  passe  par  l'échancrure  qu'on  observe  sur 
ce  bord.  On  peut  alors  éloigner  plus  complètement  l'omoplate  des 
parois  thoraciques  qu'avant  la  dénudation  de  la  fosse  sus-épi- 
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neuse,  et  en  profiter  pour  achever  la  dénudation  de  la  fosse  sous- 
scapulaire  et  du  bord  antérieur  de  l'omoplate. 

Revenant  k  l'acromion  déjà  en  partie  isolé,  on  rugine  les 
fibres  ligamenteuses  qui  l'unissent  à  la  clavicule,  puis,  retour- 
nant l'omoplate  par  en  haut,  on  ouvre  l'articulation  scapulo-hu- 
mérale,  on  achève  de  ruginer  les  parties  de  Tos,  et  en  particulier 
l'apophyse  coracoïde,  qui  restent  encore  adhérentes  aux  parties 
molles  voisines.  Quand  il  ne  reste  plus  que  quelques  adhérences 
capsulaires  ou  ligamenteuses,  on  imprime  un  mouvement  de  tor- 
sion à  l'os,  et  on  détache  le  tout.  Pour  simplifier  l'opération,  on 
pourrait  sectionner  l'apophyse  coracoïde  à  sa  base,  si  elle  est 
saine,  et  la  laisser  dans  la  plaie. 

Le  môme  procédé  pourrait  avantageusement  être  adapté  aux 
cas  pour  lesquels  la  méthode  sous-périostée  ne  saurait  ôtre  utili- 
sée ;  seulement,  au  lieu  de  procéder  à  l'isolement  de  l'os  avec 
la  rugine,  on  se  bornerait  à  le  séparer  des  parties  molles  voisines 
avec  le  bistouri. 


Remarques.  —  Des  autres  procédés,  les  uns,  comme  celui  d'Ollier, 
comportent  deux  lambeaux  :  les  autres  n'en  comportent  qu*un  seul. 

Les  procédés  à  deux  lambeaux  ont  tous  une  longue  incision  qui  suit 
le  bord  postérieur  de  Tépine  de  Tomoplate.  De  sa  partie  moyenne,  dans 
le  procédé  de  Syme,  on  fait  descendre  une  incision  verticale  qu'on 
arrête  à  l'angle  inférieur  de  l'os,  d'où  la  forme  en  T  des  incisions. 
Dans  le  procédé  de  Velpeau^  de  l'extrémité  externe  de  l'incision  faite 
sur  l'épine  on  fait  partir  une  incision  ascendante,  remontant  sur  l'acro- 
mion, et  de  son  extrémité  interne  une  incision  descendante,  longeant 
le  bord  spinal  de  l'os  jusqu'à  son  angle  inférieur,  d*où  deux  lambeaux 
triangulaires  dont  l'un,  le  sus-épineux,  a  sa  base  qui  correspond  au 
bord  supérieur  de  l'os,  et  l'autre,  le  sous-épineux,  a  la  sienne  à  son 
bord  axillaire.  Dans  le  procédé  de  Ried,  les  incisions  affectent  la  forme 
d'une  H. 

Quant  aux  procédés  à  un  seul  et  vaste  lambeau,  celui  de  Langenbeck 
place  sa  base  du  côté  du  bord  axillaire  de  l'os,  en  faisant  deux  incisions 
convergeant  vers  l'extrémité  interne  de  l'épine  de  l'omoplate  et  suivant, 
l'une  le  bord  postérieur  de  cette  épine,  l'autre  le  bord  spinal  de  l'os. 
Le  procédé  de  Sédillot  comporte  un  lambeau  arrondi,  à  base  supé- 
rieure. 

Sur  4  opérés  de  résection  totale  de  l'omoplate,  un  seul  a  survécu 
(Heyfelder). 

II.  —  Résections  partielles  de  l'omoplate. 

Opération.  —  Si  on  veut  enlever  tout,  sauf  le  col  et  la  cavité 
glénoïde,  mômes  procédés  que  pour  la  résection  totale  ;  on  sciera 
seulement  le  col  de  Tomoplate  avec  la  scie  à  chaîne. 
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Pour  réséquer  Tépine  de  Fomoplate  ou  l'un  de  ses  bords,  une 
incision  longitudinale  suffit.  Pour  réséquer  l'un  de  ses  angles, 
noe  incision  en  L  ou  en  T  sera  préférable.  Pour  la  résection  de 
l'acromion,  Heyfelder  conseille  soit  une  incision  semi-lunaire  le 
drconscrivant,  soit  une  incision  en  L. 

Remarques.  —  La  statistique  faite  par  Heyfelder  donne  à  ces  diverses 
opérations  la  mortalité  suivante  :  15  résections  avec  conservation  de  la 
cavité  glénoîde,  7  morts  ;  —  12  résections  d'un  bord  ou  d'un  angle,  2  morts  ; 
—  5  résections  de  Tépine,  1  mort'; — 4  résections  de  Tacromion,  pas  de 
décès.  Au  point  de  vue  des  usages  ultérieurs  du  membre,  les  résul- 
tats ont  été  très  bons. 

Article  XV.  —  Réseclion  des  phalanges  des  orteils. 

On  a  rarement  pratiqué  cette  opération,  et  seulement  sur  la 
première  phalange  du  gros  orteil.  L'importance  fonctionnelle 
des  autres  orteils  est  si  peu  considérable,  leur  déviation  après 
l'opération  pourrait  amener  une  telle  gêne  dans  la  marche,  que 
leur  désarticulation  doit  être  préférée.  L'opération  se  fait,  du 
reste,  de  la  même  manière  que  la  résection  des  phalanges  des 
doigts  de  la  main,  déjà  décrite. 

Article  XVI.  —  Réseetion  des  métartarsiens. 

Opération.  —  La  résection  totale  ou  partielle  des  métatarsiens 
M  pratique  comme  celle  des  métacarpiens,  à  laquelle  nous  ren- 
Toyons.  Les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  dupédieux  peu- 
vent être  ou  conservés,  ou  divisés,  ainsi  que  l'a  fait  OUier,  pour 
éviter  le  renversement  par  en  haut  de  l'orteil  correspondant 
(fig.  42). 

Bemarques.  —  La  crainte  de  voir,  après  l'opération ,  Torteil  corres- 
pondant dévié  et  gênant  pour  la  marche,  fait  généralement  préférer 
l'amputation  des  métatarsiens  à  leur  résection,  môme  pour  le  1*'  et  le 
5%  malgré  leur  importance  fonctionnelle. 

La  statistique  dressée  par  Heyfelder  semble  peu  confirmer  ces  crain- 
tes. 52  cas  de  résections  totales  ou  partielles,  sur  lesquelles  on  connaît 
47  fois  le  résultat  définitif,  ont  donné  2  décès,  5  insuccès  et  40  guéri- 
ions  parfaites.  Mais  il  importe  d'ajouter  que  cette  statistique  n'a  été  faite 
qu'avec  des  faits  publiés.  Si,  comparativement,  nous  examinons  les  résul- 
tats de  la  pratique  d'Ollier,  nous  voyons  que  sur  6  résections  du  1"  mé- 
tatarsien, deux  fois  le  gros  orteil  se  releva  et  gôna  notablement  la 
marche,  deux  fois  la  régénération  osseuse  fut  très  incomplète,  une  fois 


«Gulement  elle  le  prodattlt  ;  qnaat  ta  «Uièine  opéré,  Ollter  n'i  pu  pu 
le  Buirra  auei  longtempa  poar  pouvoir  Indiquer  quel  fut  le  rdnilut  coii' 
■écatir. 

Article  XVII.  —  B«MeUM  de  l'astr^r»!». 

OpAratloa.  —  Quand  elle  est  ni'«esBiti^,  ce  qui  est  le  ca;  de 
beaucoup  le  plus  Trinquent,  par  une  luxation  irréductible  ou  com- 
pliquée, on  se  borne  à  pratiquer  sur  la  saillie  que  fait  l'os,  à  la 


^i!>  *t-  —  Pi«<>  ^u  par  u  tut  donalt.  —  AB.  MhcIîobi  particUn  d«  oéftlt-nka. 
--KO,  rtKdiona  loUlet  de  métiUnicni.  —  EE,  r«MCliou  de  l'utrigàle.  pnwtdi 


face  dorsale  du  pied,  une  incision  droite  ou  courbe,  en  la  fai- 
sant passer  de  préfcrence  par  les  plaies  qui  pourraient  exister. 
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On  ménage  et  on  récline  les  tendons  extenseurs  ainsi  que  Tar-/ 
tère  pédieuse  et  les  nerfs,  puis,  saisissant  Tos  avec  un  davier,  on 
complète  airec  le  bistouri  sa  séparation  d'avec  les  parties  voi- 
ânes. 

Si  on  avait  à  réséquer  Fastragale  seul,  pour  une  maladie  de  Tos, 
voici  le  procédé  que  recommande  OUier. 

Kéthode  sous-pôriostôe.  —  Procédé  d'OIIier.  —  Incision 
courbe,  à  convexité  antérieure,  sur  le  dos  du  pied,  commençant 
en  dedans  à  la  hauteur  de  l'articulation  tibio-astragalienne,  et  en 
dehors  du  tendon  du  jambier  antérieur,  se  dirigeant  de  là  en 
bas,  en  avant  et  en  dehors,  jusqu'au  milieu  du  scaphoïde,  re- 
montant ensuite  en  arrière  et  en  dehors,  pour  s'arrêter  à  4  cen- 
timètre au-dessous  de  la  malléole  externe.  Isoler  les  tendons  et 
fcire  écarter  par  des  aides  spéciaux  ceux  des  péroniers  latéraux, 
fune  part,  des  extenseurs,  de  l'autre.  Diviser  en  travers  le  pé- 
<iieux.  Dénuder  alors  le  col  et  la  partie  non  articulaire  de  la  face 
externe  de  l'astragale  ;  détruire  les  ligaments  qui  l'unissent  au 
Bcaphoîde  ;  glisser  un  bistouri  entre  l'astragale  et  le  calcanéum 
)our  couper  le  ligament  interosseux.  Renversant  alors  le  pied  en 
ledans,  on  détache,  avec  le  détache-tendon,  l'insertion  des  fais- 
^ux  ligamenteux  tibio-astragaliens  internes,  puis,  saisissant  l'os 
tvec  un  davier,  on  détruit  le  reste  de  ses  adhérences,  ainsi  que 
&  gaine  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  qui  longe  sa 
ftce  postérieure,  par  un  mouvement  de  torsion  et  d'arrache- 
ûent. 

^mnarques.  —  Les  soins  consécutifs  sont  les  mômes  qu'après  la  ré- 
fection tibio-tarsienne,  et  Ton  fixe  le  pied  de  la  même  manière. 

La  mortalité,  après  cette  opération,  serait  du  neuvième  des  opérés, 
^'tprès  Heyfelder.  Broca  est  arrivé  à  une  proportion  plus  forte  :  des  86  faits 
^n'il  a  réunis,  1 7  ont  été  suivis  de  mort.  Il  a  fait  remarquer  à  ce  pro- 
PM  que,  quand  cette  opération  est  nécessitée  par  un  traumatisme,  la 
^^^Mction  immédiate  est  beaucoup  plus  grave  que  la  résection  consécu- 
^e.  Ainsi,  les  17  cas  de  mort  qu'il  relate  appartiennent  tous  à  la  série 
^  faits  dans  lesquels  on  a  fait  une  résection  immédiate  ;  dans  les 
37  tatres  cas,  où  la  résection  n'a  été  que  consécutive,  on  ne  trouve 
fM  on  seul  décès. 


Abticle  XVIII.  —  Résection  du  calcanéum. 

Opération.  —  Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d'OI- 

^T,  —  Une  incision  n'intéressant  d'abord  qije  la  peau  est 
^mmencée  le  long  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  à  2  cen- 
^mètres  au-dessus  du  niveau  du  sommet  delà  malléole  externe. 
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et  conduite  jusqu'au-dessous  de  la  tubérosité  externe  du  calca- 
néum.  De  rextrémité  inférieure  de  cette  première  incision  on  en 
fait  partir  une  seconde,  qu'on  dirige  en  avant  et  un  peu  en  haut, 
jusque  sur  la  face  supérieure  de  l'apophyse  postérieure  du  cin- 
quième métatarsien  ;  elle  longe  ainsi  le  bord  supérieur  de  l'ab* 
ducteur  du  petit  orteil.  Diviser  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  jus- 
qu'à l'os  en  ménageant,  dans  la  partie  antérieure  de  l'incision 
horizontale,  les  tendons  des  péroniers  latéraux. 

Ruginer  d'abord  la  moitié  postérieure  de  la  face  externe  du  ■ 
calcanéum,  puis,  avec  le  détache-tendon,  séparer  à  petits  coups 
toute  l'implantation  du  tendon  d'Achille;  le  rejeter  en  dedans, 
ainsi  que  la  peau  qui  le  recouvre.  Dénuder  ensuite  la  face  infé- 
rieure de  l'os,  le  tiers  postérieur  de  sa  face  interne,  et  repren- 
dre la  dénudation  en  avant.  Faire  écarter  avec  des  crochets 
mousses  les  tendons  des  péroniers,  détacher  l'insertion  du  liga- 
ment péronéo-calcanéen,  dénuder  la  partie  antérieure  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum,  et  ouvrir  en  dehors  l'articula- 
tion calcanéo-cuboïdienne.  ! 

Diviser  avec  un  bistouri,  introduit  entre  le  calcanéum  et  l'as-  » 
tragale,  le  ligament  interosseux  qui  unit  ces  deux  os.  Celape^  i 
met,  en  saisissant  le  calcanéum  avec  un  fort  davier,  de  l'abaisser  l 
et  de  l'écarter  de  l'astragale  ;  on  va  ainsi  couper,  avec  le  détache*  r 
tendon,  les  ligaments  calcanéo-scaphoïdiens,  puis  on  achève  la 
dénudation  de  la  face  interne  de  l'os,  en  évitant  toute  échappée 
de  l'instrument  capable  d'intéresser  les  tendons,  vaisseaux  et  Is 
nerfs  groupés  près  de  la  malléole  interne  ;  et,  quand  il  n'a  plQ> 
conservé  que  quelques  adhérences  qu'on  ne  peut  pas  atteindre    n 
directement,  on  les  rompt  par  un  mouvement  combiné  de  torsiofl 
et  de  traction. 


Remarques,  —  A  part  le  procédé  de  Clifford  Morrogh,  à  qui  ressemble 
beaucoup  celui  d'OUier,  les  procédés  divers  employés  pour  cette  op^ 
tion  présentent  de  notables  inconvénients  :  l'incisiou  en  fer  à  cheval  de 
Rigaud  et  d'Erichsen,  circonscrivant  un  lambeau  talonnier  et  plantiirCi 
à  base  antérieure,  divise  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  vont  à  ce  Uml>eao 
et,  de  plus,  rendrait  Tamputation  tibio -tarsienne  impossible  si,  dtasl6 
cours  de  l'opération,  Tétat  des  parties  la  faisait  juger  nécessaire.  Le  pro- 
cédé de  Lienhard,  qui  fait  tomber  sur  cette  incision  courbe  une  incision 
verticale,  parallèle  au  tendon  d'Achille,  est  passible  des  mêmes  repro- 
ches. Quant  aux  incisions  en  croix  de  Hancock,  médiane  et  antéro-pos- 
térieure  de  Vanzetti,  ou  transversale  et  plantaire  de  Syme,  elles  plteeat 
la  cicatrice  là  où  elle  ne  doit  jamais  être^  c'est-à-dire  à  la  face  plantaire 
du  talon.  En  outre,  Tincision  de  Syme  divise  forcément  les  vaisseaux  et 
nerfs  de  la  plante  du  pied,  ainsi  que  certains  de  ses  muscles. 


-.1 


RÉSECTIONS  PRATIQUÉES  SUR  LES  OS  DU  PIED.         195 

La  méthode  sous-périostée  est  ici  indiquée  :  d'abord  parce  que  le  cal- 
anénm  est  un  des  os  qui  se  régénèrent  le  plus  facilement;  ensuite  parce 
IM,  dût-il  ne  pas  se  reproduire,  cette  méthode  permet  de  ménager^  au 
noJiM  dans  leur  plus  grande  étendue,  les  gaines  tendineuses  qui  se 
réfléchissent  sur  lui  ;  en  outre,  conservant  la  continuité  du  tendon  d*A- 
diille  et  da  périoste,  elle  assure  la  persistance  des  fonctions  de  ce  pre- 
mier, soit  que  Tos  se  reforme,  soit  que  le  périoste,  transformé  en  uno 
misse  fibreuse,  agisse  comme  un  tendon  prolongé. 

Les  avis  sont  très  partagés  sur  la  valeur  de  cette  opération  :  Le  Fort, 
tomiTant  la  moyenne  des  résultats  éloignés  peu  satisfaisante,  semble 
loi  préférer  Tamputation  tibio-tarsienne.  OUier,  au  contraire,  la  déclare 
très  recommandable  et  trouve  ses  résultats  excellents.  Sur  3 1  cas  cités 
pir  Le  Fort,  il  y  eut  3  morts,  5  amputations  consécutives,  et  un  cas 
eus  lequel  le  malade  ne  put  se  sei-yir  de  son  pied. 

Noos  ne  parlons  pas  ici  des  résections  partielles  du  calcanéum,  qui 
ns  sont  en  réalité  que  des  évidements. 

AiTJCLE  XIX.  —  De  quelques  autres  réaeetlons  pratiquées 

sur  les  os  du  pied* 

Le  calcanéum  et  Fastragale  ne  sont  pas  les  seuls  os  du  tarse 
fae  Ton  ait  enlevés:  il  existe  quelques  observations  de  résec- 
tioiis  totales  des  autres  os  du  tarse,  qu'on  en  ait  réséqué  soit  un 
*eal,  soit  plusieurs  à  la  fois,  soit  encore  qu'on  ait  enlevb  simul- 
tanément Textrémité  postérieure  des  métatarsiens  voisins.  Ces 
Opérations,  rarement  faites,  n'appartiennent  pas  à  la  catégorie 
des  opérations  réglées,  et,  pour  les  exécuter,  le  chirurgien  doit 
iQrtoat  s'inspirer  de  l'anatomie  de  la  région  sur  laquelle  il  va 
porter  l'instrument,  et  des  règles  générales  applicables  à  toutes 
les  résections  que  nous  avons  indiquées  à  l'occasion  des  résec- 
tions en  général.  Il  va  sans  dire  qu'on  ne  saurait  considérer 
comme  des  résections  les  évidements  qu'on  est  assez  souvent 
ippelé  à  pratiquer  sur  cette  partie  du  squelette. 

Pour  ces  diverses  opérations,  on  se  contentera  d'une  incision 
lecdligne,  dirigée  de  manière  à  ménageries  tendons,  vaisseaux 
et  nerfs  sous-jacents,  et  surmontée  au  besoin  d'une  incision  per- 
pendiculaire à  sa  direction  sur  Tune  ou  sur  chacune  de  ses  ex- 
ttémités.  Si  plusieurs  os  sont  à  réséquer,  on  pratiquera  plusieurs 
iodsions  rectilignes.  Avec  trois  incisions  dorsales,  parallèles 
à  la  direction  des  2®,  4®  et  o«  métatarsiens,  Michel  a  pu  réséquer, 
•Tec  un  plein  succès,  les  2®  et  3®  cunéiformes,  la  moitié  anté- 
rieure du  cuboïde,  ainsi  que  l'extrémité  postérieure  des  2°,  3«,  4® 
et  5*  métatarsiens. 
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Article  XX.  —  Résection  du  connte-pled  ou  de  FartleuUitioii 

tibio-tarfllenne . 

Opération.  —  Procédé  de  Moreau  père.  —  Une  incision 
en  L  est  faite  d'abord  sur  le  côté  externe  du  cou-de-pied  ;  sa 
branche  verticale,  intéressant  les  parties  molles  jusqu'à  l'os, 
longe  le  bord  postérieur  du  péroné  jusque  près  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  malléole  externe;  sa  branche  horizon- 
tale, n'intéressant  que  la  peau,  part  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  branche  verticale,  pour  se  diriger  vers  l'extrémité  postérieure 
du  quatrième  métatarsien.  On  dissèque  et  on  relève  le  lambeau 
triangulaire  ainsi  circonscrit,  on  isole  soigneusement  le  péroné 
des  parties  molles  voisines  et  des  tendons  des  péroniers  laté- 
raux, puis  on  le  divise  avec  une  scie  ordinaire,  avec  une  sde 
à  chaîne,  ou  encore  avec  le  ciseau,  en  ayant  soin  de  faire  sa 
section  à  la  hauteur  où  devra  être  faite  celle  du  tibia,  les  deui 
os  devant  toujours  être  divisés  au  môme  niveau.  Attirant  à  soi 
cette  extrémité  inférieure  du  péroné,  on  l'enlève  après  l'avoir 
séparée  successivement  de  la  membrane  interosseuse,  et  desU- 
gaments  qui  partent  de  la  malléole  péronéale. 

Une  incision,  également  en  L,  est  faite  aussi  sur  le  côté  (-- 
interne  du  cou-de-pied  ;  sa  branche  verticale  longe  le  bord  pos- 
térieur du  tibia,  jusqu'à  la  malléole  interne,  et  pénètre  jusqu'à 
l'os  ;  sa  branche  horizontale,  n'intéressant  que  la  peau,  s'étend 
vers  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  Le  lambeau 
limité  par  ces  deux  incisions  est  disséqué  et  relevé,  et  l'extrémité 
inférieure   du  tibia  est  soigneusement  séparée  des  muscles, 
tendons,  vaisseaux  et  nerfs  voisins.  Reste  à  scier  l'extrémité  }"" 
inférieure  du  tibia  et  à  la  désarticuler.  Au  lieu  de  pratiquer  cette  i  '- 
section,  comme  les  Moreau,  soit  d'avant  en  arrière,  soit  d'arrière 
en  avant,  avec  une  scie  dont  la  lame  étroite  est  engagée  soit 
sous  les  parties  molles  antérieures  à  l'os,  soit  sous  les  parties     '. 
molles  postérieures  à  lui,  avant  d'être  fixée  à  son  arbre,  il  estpré- 
féràble  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens  d'un  emploi  plus  facile.     ^ 
On  peut,  en  effet,  ou  diviser  l'os  avec  la  scie  à  chaîne,  puis  attirant 
à  soi  son  extrémité  inférieure,  couper  successivement  les  liga- 
ments qui  la  retiennent  encore  ;  ou  commencer  par  diviser  les 
ligaments  qui  unissent  l'extrémité  inférieure  du  tibia  au  tarse, 
luxer  ensuite  celle-ci  en  dedans,  pour  la  réséquer  avec  une 
scie  ordinaire,  et  à  la  môme  hauteur  que  le  péroné  (Malgaigne). 

Quant  à  l'astragale,  si  ses  parties  superficielles  seules  sont 
atteintes,  on  les  résèque  avec  le  ciseau  et  le  maillet;  s'il  faut 
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B. 


er  en  totalité,  on  le  sai- 
;  un  davier  pourTisoler 
acilement  des  os  voi* 

Jiode  sous-périostée. 
H>cédô  d'OUier.  ^ 
ncisions,  longues  de  7 
intimètres,  sont  faites, 
m  dedans,  le  long  du 
l'autre  en  dehors,  le 
u  péroné  ;  elles  se  ter- 
t&  i  centimètre  au-des- 
!e  la  malléole  corres- 
dte,  et  sont  surmontées 
une  de  leurs  extrémités 
petite  incision  perpen- 
ire  à  leur  direction. 
a  rugine  ou  le  détache-  it 
ly  on  décolle  le  périoste 
}  malléoles  et  sur  cha- 
e  ces  os,  à  la  hauteur 


ler  ensuite  la  sonde- 
»  courbe  autour  du  tibia, 
18  celle-ci  la  scie  à 
ly  avec  laquelle  on  sec- 

l'os.  Saisir  ensuite  Vex- 
é  inférieure  du  tibia 
n  fort  davier,  compléter 
udation  de  sa  face  pos- 
re  et  de  sa  face  externe, 
lever.  Se  comporter  de 

pour  le  péroné. 
%i  que  le  fait  remarquer 
,  ce  procédé  n*est  exécu- 
|u'à  la  condition  d'avoir 
iporter    une    longueur 

à    5   centimètres    du 


D— 


la  partie  inférieure  de  pig.  43.  —  Genou,  jambe  et  pied  vus  par 
(^  interosseux  est  en  leur  face  antérieure.  —  AA,  résection  du 
rop  étroite  pour  pouvoir  genou  procédé  d'Ollkr.  -  BB,  résection 
i*  X    1  j  •  de  la  diaphyse  du  tibia.  —  CC,  résection 

tire   et   la  SOnde-rugme,      ^e  la  diaphyse  du  péroné.  -  DD.  résection 
scie  à    chaîne.  Dans    le      du  cou-de-pied,  procédé  d'OlUer. 
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cas  donc  où  l'on  ne  devrait  réséquer  qu'une  faible  hauteur  du 
tibia  et  du  péroné,  il  faudrait  modifier  le  procédé  d'Ollier  dans 
le  sens  de  celui  de  Moreau  père,  dénudfer  d'abord  le  péroné,  et 
le  couper  avec  le  ciseau,  pour  ne  s'attaquer  qu'ensuite  au  tibia, 
qu'on  dénuderait  et  qu'on  luxerait  en  dedans,  pour  réséquer  son 
extrémité  inférieure. 

La  méthode  sous-périostée,  donnant  de  grandes  probabilités 
d'obtenir  la  régénération  osseuse,  chez  les  sujets  jeunes,  peut 
permettre  de  diviser  le  tibia  et  le  péroné  à  une  hauteur  diffé- 
rente (tig.  43). 

Remarques.  —  Après  ropération,  le  pied  sera  maintenu  dans  sa  direc- 
tion normale  à  l'aide  d'une  gouttière  appropriée.  Celle-ci  sera  faite  de 
préférence  en  plâtre,  verni  avec  la  solution  éthérée  de  résine  d'Ammar, 
qui  le  rend  imperméable,  si  Ton  veut  user  des  bains  permanents  ou 
temporaires. 

Des  autres  procédés  opératoires,  les  uns  consistent  en  une  double 
incision,  le  long  du  tibia  et  du  péroné  (Bourgerie,  Cbassaignac) .  Joeger 
donna  à  ces  Incisions  latérales  la  forme  d'un  T  en  surajoutant  une  inci- 
sion transversale  à  leur  extrémité  inférieure;  Velpeau  les  fit  courbes, 
leur  concavité  regardant  en  avant  et  en  haut.  Les  procédés  à  incision 
transversales  ont  plus  défectueux,  comme  sacrifiant  ou  exposant  à  sacri- 
fier des  tendons  importants  à  conserver  :  tels  sont  ceux  de  Sédillot,  A 
incision  transversale  antérieure  ;  de  Boeckel,  à  lambeau  quadrilatère  an- 
térieure et  à  base  supérieure,  de  Wakley  et  Textor  fils,  qui,  faisant  ; 
rincision  transversale  en  arrière,  coupaient  le  tendon  d*AchilIe.  Quant 
à  la  section  des  os,  Pelikan  Ta  faite  obliquement  en  bas  et  en  avant,  oo 
en  bas  et  en  arrière,  selon  que  leur  altération  remonte  plus  haut,  en 
arrière  ou  en  avant  :  l'avantage  que  peut  avoir  cette  modification  n'est 
pas  bien  évident.  Hoyfelder  préfère  scier  l'extrémité  inférieure  des  os 
de  la  jambe  suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  inférieure,  parallèle  à 
leur  mortaise  naturelle,  ce  qui  semble  plus  rationnel. 

Les  résultats  de  cette  opération  varient  beaucoup,  suivant  la  cause 
qui  l'a  motivée.  D'après  la  statistique  dressée  par  Spillmann,  la  morta- 
lité est  de  18  pour  lOO,  quand  elle  a  été  faite  à  la  suite  de  fractures  on 
de  luxations  compliquées,  et  les  résultats  éloignés  en  sont  généralement 
très  satisfaisants.  La  mortalité  a  atteint  et  peut-être  dépassé  le  quart  des 
opérés  quand  la  résection  était  de  cause  pathologique  ;  de  plus,  le  cin- 
quième des  opérés  a  dû  être  amputé  consécutivement  ;  la  somme  des 
insuccès  atteignait  donc  la  proportion  de  40  pour  100.  Quant  aux  résul- 
tats donnés  par  cette  opération  à  la  suite  de  blessures  par  armes  à  feu, 
à  part  quelques  faits  heureux  de  Langenbeck,  ils  ont  été  jusqu'à  présent 
des  plus  mauvais,  tant  au  point  de  vue  de  la  mortalité  qu'à  celui  de 
l'usage  ultérieur  du  membre.  C'est  donc  surtout  à  la  suite  de  fractures 
et  de  luxations  compliquées  que  ses  résultats  sont  les  meilleurs. 

En  résumé,  cette  résection  se  montre  bien  préférable  à  l'amputation 
de  la  jambe  dans  les  cas  de  fractures  ou  de  luxations   compliquées; 
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quoique  moins  bonne  quand  elle  est  de  cause  pathologique,  elle  offre 
eneore  sur  l'amputation  de  la  jambe  l'avantage  d'une  mortalité  moindre 
•t  de  la  conservation  d'un  membre  utile  quand  elle  a  réussi.  On  devra 
y  renoncer  après  les  blessures  par  armes  à  feu. 

Quand  Fankylose  succède  à  cette  résection,  elle  offre  peu  d'inconvé- 
nients, car  la  mobilité  des  articulations  du  tarse  finit  par  suppléer,  au 
moins  en  partie,  au  défaut  de  mouvement  de  l'articulation  tibio-tar- 
lienne. 


Article  XXI.  —  Réfteetlons  du  tibia. 

I.  —  Résection  de  la  diaphyse  du  tibia. 

Une  incision  parallèle  au  bord  interne  de  l'os,  et  très  rappro- 
chée de  lui,  permet  de  le  ruginer,  et  de  l'isoler  de  son  périoste 
■insi  que  des  parties  voisines,  dans  une  grande  partie  de  reten- 
due du  segment  qu'on  veut  enlever.  Pour  pouvoir  glisser  la 
icie  à  chaîne  sous  lui,  sans  avoir  à  dénuder  l'os  plus  haut  que  le 
poiat  de  section,  on  peut,  si  Ton  a  pu  recourir  à  la  méthode 
80118-périostée^  faire  de  petites  incisions  transversales  sur  la 
gaine  périostique.  Le  segment  du  tibia  à  enlever  étant  isolé  par 
deux  traits  de  scie  du  reste  de  l'os,  on  l'attire  à  soi  avec  un  da- 
^er  pour  achever  la  dénudation  de  ses  faces  externe  et  posté- 
rieure (fig.  43). 

II.  ^  Résection  de  Textrémitô  inférieure  du  tibia. 

Elle  se  fait  de  la  môme  manière,  et  par  la  môme  incision  in- 
terne que  dans  la  résection  du  cou-de-pied. 
m.  —  Résection  de  Textrémité  supérieure  du  tibia. 
On  la  ferait  par  le  môme  procédé  que  la  résection  du  genou. 

Remarques,  —  La  résection  totale  de  cet  os  ne  se  pratique  pas. 

En  ce  qui  concerne  la  résection  de  sa  diaphyse,  Ollier  conseille  de 
réséquer  simultanément  une  longueur  égale  du  péroné,  alors  môme  qu'il 
est  sain,  dans  les  cas  où  l'âge  avancé  de  l'opéré  empoche  d'espérer  une 
régénération  osseuse.  Le  péroné,  en  effet,  quoique  s'hypertrophiant 
dans  certains  cas,  ne  pourrait  pas  supporter  le  poids  du  corps^  et  il  ne 
budrait  pas  toujours  espérer  le  voir,  soit  se  luxer  en  haut  sur  le  tibia, 
MHt  s'incurver,  pour  favoriser  le  rapprochement  des  surfaces  de  section 
de  cet  os. 

La  résection  de  la  diaphyse  du  tibia,  pour  fractures  compliquées,  a 
donné  les  résultats  suivants  :  49  opérations,  14  morts,  32  guérisons  par- 
tîtes, 8  imparfaites.  La  résection  simultanée  des  deux  os  de  la  jambe, 
f|âte  U  fois,  adonné  3  décès^  7  succès  complets,  1  incomplet.  15  résec- 
tions du  tibia,  motivées  par  une  lésion  organique  de  l'os^  ont  donné 
2  morts,  1  pseudarthrose,  12  guérisons  parfaites.  La  môme  statistique 
de  Heyfelder  attribue  aux  résections  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
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des  résultats  peu  croyables  :  30  opérés,  1  décès^  35  résultats  bons  ou 
parfaits  I 

Article  XXII.  —  Réfections  du  péroné. 

I.  —  Résection  du  péroné  en  totalité. 

Elle  a  été  faite  avec  succès  par  Percy  et  par  Laurent.  On  la  pra- 
tiquerait en  combinant  les  procédés  de  résection  de  la  diaphyse 
et  des  deux  extrémités  de  l'os. 

II.  —  Résection  de  la  diaphyse  du  péroné. 

Une  incision  cutanée,  faite  le  long  de  la  face  externe  du  pé- 
roné, permet  de  rechercher  Finterstice  qui  sépare  les  péroniers 
latéraux  des  extenseurs  des  orteils,  d'y  pénétrer  et  d'arriver  jus- 
qu'à l'os,  en  ménageant  le  nerf  musculo-cutané  qu'on  est  exposé 
à  couper  dans  cet  interstice,  au  tiers  moyen  de  la  jambe.  La  dé- 
nudation  du  fragment  d'os  à  enlever,  et  sa  section  avec  la  scie 
à  chaîne,  se  font  d'après  les  règles  ordinaires  (fig.  43). 

III.  —  Résection  de  Textrémité  inférieure  du  péroné,      j 
Se  fait  de  la  môme  manière  que  dans  la  résection  de  l'arti-  j 

culation   du  cou-de-pied,  en   ne  pratiquant  que  l'incision  ex-  j 
terne.  1 

IV.  —  Résection  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné.     ''^ 
Au  lieu  de  pratiquer  l'incision  sur  la  face  externe  de  l'os,  ce  j 

qui  expose  à  diviser  le  nerf  musculo-cutané,  Ollier  opère  de  la  ] 
manière  suivante  :  incision  commencée  le  long  du  tendon  da  ^ 
biceps,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  tète  du  péroné,  di- 
rigée ensuite  le  long  de  l'os  et  un  peu  en  arrière,  de  manière  à 
tomber  dans  Tinterstice  qui  sépare  le  soléaire  des  péroniers. 
Chercher  le  nerf,  le  protéger  avec  deux  crochets  mousses,  le  dé- 
gager du  tissu  cellulaire  voisin  et  le  tirer  en  avant,  afin  de  per- 
mettre l'incision  de  la  gaine  périostique,  qui  se  fait  sur  le  bord 
postérieur  du  péroné,  entre  le  soléaire  et  les  péroniers.  Ruginer 
l'os  ainsi  que  l'insertion  du  biceps,  le  scier  et  le  renverser  en 
haut,  pour  achever  la  dénudation  de  sa  partie  interne,  mais  ceci 
dans  le  cas  seulement  où  l'articulation  péronéo-tibiale  supé- 
rieure serait  malade.  En  effet,  sauf  le  cas  où,  cette  articulation 
étant  malade,  celle  du  genou  ne  l'est  pas,  il  est  impossible  de  sa- 
voir d'avance  si  les  synoviales  de  ces  deux  articulations  commu- 
niquent ou  ne  communiquent  pas.  Aussi,  pour  se  mettre  àFabri 
des  graves  complications  qui  seraient  causées  par  une  telle  com- 
munication, notée  dans  le  dixième  des  cas  par  Lenoir,  il  sera 
prudent,  au  lieu  de  désarticuler  l'extrémité  supérieure  du  péroné, 
d'en  détacher  avec  la  gouge  une  mince  lamelle,  correspondant 
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i  la  surTace  articulaire  du  Ubia,  et  destJDce  à  lui  rester  adhc- 

ttnte(Ollier). 

Remarquet.  —  Li  riaection  da  la  diaphf  se,  faite  5  toi»  pour  des  frac- 
toru  compliquée!,  a  donné  4  guérisoQB  complËtcs  et  1  décès.  Faite 
I  liùi  pour  des  maladies  orginiquei,  elle  a  toujourt  été  aaivio  de  succès 
(BEffelder).  Nulle  part,  mËme  dans  les  cas  où  l'os  ne  s'était  paa  régé- 
afré,  Je  n'ai  vu  noter  le  renversement  du  pied  ea  debors  dont  Cbusai- 
pu  accuae  cette  epération.  !!  résections  de  rextrémitë  inférieure  ont 
tié  ndTieB  i  fols  de  décès  et  ont  nécessité  1  fois  l'amputation  consécu- 
tin,  sans  qu'aucun  de  ces  ijtauccès  ait  pu  être  attribué  i  l'anlirite  aiguË 
4i  l'articulation  tibio-laraicnne.  Dans  les  antres  cas,  les  fonctionB  du 
Hmbre  ont  été  pleinement  sauvegardées  (Spillmann). 


OpAratlon.  —  Procédé  d«  Mackensle.  --  Vne  incision  cur- 
Tili^e,  à  concavité  supérieure,  est  commencée  au  niveau  de  la 
partie  pos té ro- latérale  de  l'un  des 
condjles  du  fémur,  croise  l'extré- 
mité supérieure  du  tibia,  à  hauteur 
de  l'attache  inférieure  du  tendon  ro- 
tnllen,  et  est  terminée  h  la  partie 
pcMtéro-latérale  de  l'autre  condyle 
Itmoral.  Les  parties  molles  étant 
dlrisèes  jusqu'aux  os,  et  ce  lamlieau 
diuéquë  et  relevé,  on  a  sous  les 
jeox  la  face  articulaire  de  la  rotule  : 
m  la  sépare  des  parties  voisines  et 
OD  l'euléve. 

Diviser  les  ligaments  latéraux  de 
l'uticulation  ;  puis,  faisant  fléchir 
fortement  la  jambe  sur  la  cuisse, 
diviser  aussi  les  ligaments  croisés, 
loit  A  leurs  insertions  supérieures, 
Hit  A  leurs  insertions  inférieures, 
en  portant  le  histouri  perpcndicu- 
lûrement  à  leur  direction,  et  en  ne    ' 

Venronçant  que  de  la  longueur  né-        _._^^_^    ,„„„„„  ..«..«..t 
ce«saire,  de  peur  d'atteindre  les  vais-  '  (cbhhii.). 

Ksiix  poplîtés. 

Séparer  l'extrémité  inférieure  du  fémur  des  pariies  molles  voi- 
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sines,  dans  Tétendue  jugée  nécessaire,  et  la  réséquer,  de  préfé- 
rence d'arrière  en  avant,  pour  éviter  toute  échappée  de  la  scie 
du  côté  des  vaisseaux  poplités.  Procéder  de  môme  vis-à-vis  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  en  rasant  Fos  de  près,  vu  la  proxi- 
mité des  vaisseaux  poplités.  Si  on  préférait  scier  Tos  d'avant  en 
arrière,  on  protégerait  les  parties  molles  du  creux  proplité  avec 
une  plaque  de  carton. 

Dans  tous  les  cas,  le  tibia  doit  être  scié  perpendiculairement 
A  son  axe,  et  le  fémur  parallèlement  au  plan,  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  passant  par  la  surface  libre  des  condyles,  de  façon  à 
ce  que  le  fémur  conserve  son  inclinaison  normale  sur  le  tibia, 
après  la  guérison. 

On  termine  l'opération  en  enlevant  à  coups  de  ciseaux  les  fon- 
gosités  de  la  synoviale  dans  toute  son  étendue,  sans  oublier  le 
cul-de-sac  sous-tricipital.  Quand  l'opération  a  été  motivée  par 
une  arthrite  avec  flexion  de  la  jambe,  le  biceps  rétracté  peut  faire 
obstacle  à  la  coaptation  des  extrémités  osseuses  :  on  fait  dans  ce 
cas  la  section  sous-cutanée  de  son  tendon  (fig.  44). 

Méthode  sous-pôriostôe.  —  Procédé  d^Ollier.  —  Une  in- 
cision est  commencée  sur  la  partie  externe  de  la  cuisse,  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  fa  rotule,  et  dirigée  dans  le  sens 
des  fibres  de  la  portion  externe  du  triceps,  vers  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  rotule  ;  elle  est  prolongée  le  long  du  bord  externe 
de  cet  os,  puis  vient  rejoindre  le  ligament  rotulien  dont  elle  longe 
le  bord  externe.  Cette  incision  intéresse  toute  l'épaisseur  des  pa^ 
ties  molles. 

Dénuder  d'abord,  avec  la  rugine,  le  condyle  externe  du  fémur, 
puis  sa  partie  antérieure  ;  sectionner  ensuite  les  ligaments  croi- 
sés et  luxer  la  rotule  en  dedans,  avec  de  forts  crochets  mousses. 
On  peut  alors  luxer  progressivement  le  fémur  et  achever  sa  dé- 
nudation,  en  ruginant  de  bas  en  haut  sa  gaine  capsulo-périosti- 
que.  On  le  résèque  comme  il  a  été  dit  précédemment  ;  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  est  alors  facilement  dénudée  et  résé- 
quée (fig.  43). 

Remarques.  —  De  nombreux  procédés  ont  été  appliqués  à  cette  opé- 
ration :  incision  unique,  au  côté  externe  (Chassaignac),  en  avant  et  sur 
la  ligne  médiane  (Langenbeck)  ;  incision  transversale  sous-rotulieune, 
droite  (San son-Bégin),  courbe  (Textor)  ;  incision  en  croix  de  Parks,  la  bran- 
che horizontale  passant  au-dessus  de  la  rotule  ;  incision  en  H,  de  Moreau, 
la  branche  horizontale  passant  au-dessous  de  la  rotule  ;  double  incision 
elliptique  de  Syme,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule,  permettant 
d'enlever,  avec  celle-ci,  toutes  les  parties  molles  circonscrites  par  ces 
incisions  ;  grand  lambeau  quadrilatère  à  base  supérieure  de  Jones,  etc. 
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De  cet  divem  procédés,  ceux  de  Textor^  Parks,  Moreau,  Jones,  ont  sur 
les  autres  le  grand  avantage  de  favoriser  l'issue  du  pus  et  peuvent  être 
utilisés.  Sous  ce  rapport,  le  procédé  d'Ollier  leur  est  inférieur. 

Quand  la  résection  du  genou  doit  être  proposée  pour  des  sujets 
Jeunes,  il  faut  que  l'altération  des  os  soit  assez  peu  étendue  en  hauteur 
pomr  que,  tout  en  réséquant  les  parties  malades  des  extrémités  conti- 
gnfis  du  tibia  et  du  fémur,  on  ne  soit  pas  exposé  à  enlever  aussi  les 
cirtUages  épiphysaires  de  ces  extrémités  osseuses  :  c'est  par  eux,  en 
•ffet,  que  se  fait  surtout  Taccroissement  en  longueur  du  membre  infé- 
Tîenr,  et  leur  ablation  aurait  pour  conséquence  un  arrêt  de  développe- 
ment de  celui-ci.  Vers  Tâge  de  10  ans,  le  cartilage  épiphysaire  est,  du 
cftté  du  fémur,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  des 
condyles,  et,  du  côté  du  tibia,  à  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  son 
^teau  articulaire. 

Dans  les  soins  consécutifs,  il  est  de  règle  de  chercher  à  obtenir  Tan- 
k|l08e,  car  il  est  toujours  à  craindre,  malgré  le  succès  obtenu  par  Lan- 
inbeck,  qu'une  articulation  nouvelle  et  mobile  ne  soit  pas  assez  solide 
Ma§  un  membre,  qui,  pour  être  utile,  doit  pouvoir  supporter  le  poids 
^  corps.  C'est  pour  obtenir  cette  ankylose  qu'on  a  pratiqué  la   suture 
des  08^  et  qu'on  doit  maintenir  le  membre  opéré  dans  l'immobilité  la  plus 
ibsolue.  Dans  ce  but,  on  le  place  dans  des  appareils  très  étroits  au  ni- 
veau du  creux  poplité,  ou  y  présentant  une  solution  de   continuité,  afin 
^n'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  l'en  retirer  de  temps  à  autre  pour  les 
•oins  de  propreté  nécessités  par  Técoulement  du  pus  (gouttière  plâtrée 
très  étroite  au  niveau  du  creux  poplité  \he  Fort),  gouttière  métallique 
dent  la  continuité  est  interrompue  au  niveau  du  genou,  et  dont  les  deux 
Uioiliés  n'y  sont  reliées  que  par  deux  tiges  métalliques  latérales  ;  appa- 
t^sils  de'Gooch,  Salter^  Butcher,  etc.). 

Outre  le  danger  d'une  pseudarthrose,  on  court  aussi  celui  de  voir  le 
tibia  et  le  fémur  se  souder  angulairement,  ce  dernier  ayant  toujours 
tsndance  à  s'élever.  On  y  remédie  en  exerçant  une  légère  compression 
■vrhii,  en  lui  appliquant  au  besoin  la  pointe  de  Malgaigne  (Roser),  en 
[^tçant  le  membre  dans  un  léger  degré  de  flexion  sur  le  bassin  (Hot- 
Biet).  On  cherchera  enfin  à  éviter  les  fusées  purulentes,  assez  commu- 
nes, en  choisissant  un  procédé  opératoire  qui,  comme  celui  de  Mac- 
toisie,  assure  un  facile  écoulement  au  pus^  et  en  passant  un  drain,  au 
besoin,  à  travers  le  creux  poplité  (Holt-Hutchinson). 

Cette  opération  est  généralement  préférable  àl'amputation  de  la  cuisse, 
non  seulement  parce  qu'elle  conserve  un  membre  utile,  mais  même  au 
point  de  vue  de  la  mortalité  :  celle-ci,  en  efifet,  est  de  29  à  30  pour  100 
^  opérés  (Heyfelder,  Penières,  Le  Fort)  quand  l'opération  est  faite  pour 
vne  tumeur  blanche  ;  elle  est  même  moindre  chez  les  enfants,  car  Konig, 
Mr  112  cas,  n'a  noté  que  19  décès.  Faite  pour  remédier  à  une  ankylose 
YideaBe,  cette  résection  ne  donne  qu'une  mortalité  de  12,5  pour  100; 
Qtis  elle  devient  très  grave  après  les  blessures  par  armes  à  feu  et  donne 
^ors  une  mortalité  de  71  pour  100.  Saxtorph  et  Volkmann,  dans  leurs 
lUtistiques  (pansement  de  Lister)  signalent  4  décès  sur  32  opérés. 
U  statistique  de  Price  (1865)  montre  qu'on  a  dû  amputer  consécutive- 
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ment  environ  le  cinquième  de  ceux  qui  ont  survécu  à  Topération,  soit  à 
cause  de  la  récidive  du  mal  qui  Tavait  nécessitée,  soit  à  cause  de  la  pro- 
duction d'une  pseudarthrose  rendant  Tusago  du  membre  impossible: 

La  méthode  sous-périostée  n'a  pas  donné  de  bons  résultats  entre  les 
mains  d'Ollier;  ses  trois  opérés  sont  morts. 

La  guérison  n'est  guère  complète  avant  cinq  mois,  en  moyenne  (Hey- 
felder). 

Article  XXIV.  —  Résection  de  la  rotule. 

Une  incision  unique,  faite  sur  la  ligne  médiane,  et  dépassant  en 
haut  et  en  bas  les  limites  de  l'os,  ou  encore  une  incision  cruciale,  , 
permettent  d'enlever  cet  os  par  dissection,  comme  une  tumeur,  j 
Une  observation  de  Held  prouvant  que  la  présence  d'exsudats  | 
inflammatoires,  sous  la  rotule,  peut  permettre  de  Tenlever  sans  ' 
ouvrir  l'articulation  du  genou,  on  agira  prudemment  en  la  ra- 
sant de  très  près  avec  le  bistouri,  en  approchant  de  sa  surface  : 
articulaire. 

Les  résultats  de  cette  opération  ne  sont  pas  des  plus  brillants, 
car  des  9  opérés  de  résection  totale,  cités  par  Heyfelder,  4  ont 
guéri,  2  sont  morts,  3  ont  dû  être  amputés  consécutivement 

Article  XXV.  —  Résections  du  fémur. 

I.  —  Résection  de  la  diaphyse  du  fémur. 

Opération.  —  C'est  par  la  partie  externe  de  la  cuisse  qu'oa 
abordera  le  fémur,  d'abord  parce  qu'il  est  moins  profondément 
situé  de  ce  côté  que  partout  ailleurs,  ensuite  parce  qu'en  opérant 
dans  cette  région,  on  s'éloigne  des  vaisseaux  et  des  nerfs  impo^ 
tants  de  la  cuisse. 

Chassaignac  a  pratiqué  cette  opération  avec  succès  en  faisant 
une  incision  semi-lunaire  à  convexité  postérieure,  et  en  sciant 
l'os  avec  la  scie  à  chaîne . 

OUier  propose  de  pratiquer  une  incision  à  la  partie  postéw- 
exlerne  de  la  cuisse,  de  manière  à  tomber  entre  le  biceps  et  la 
partie  externe  du  triceps.  Si  l'incision  unique  est  insuffisante 
on  fera  partir  de  chacune  de  ses  extrémités  une  incision  perpen^ 
diculaire  à  elle,  et  dirigée  en  avant.  Reste  à  dénuder  le  segment 
d'os  à  enlever,  et  à  en  pratiquer  la  section . 

Remarques.  —  Cette  opération  n'a  pas  été  fréquemment  faite,  ce  (joi 
s'explique  et  par  sa  gravité,  et  par  la  crainte  d'une  pseudarthrose.  En 
retranchant,  des  faits  rapportés  par  Heyfelder,  tous  ceux  qui  rentrent 
dans  la  catégorie  des  ostéotomies,  des  évidements  ou  des  extractions  de 
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■équestres,  je  trouve  que  33  de  ces  opérations  ont  amené  9  fois  la  mort. 
8a  griTité  est  plus  grande  à  la  suite  de  fractures  compliquées  (7  opé- 
Tel,  4  morts)  que  quand  elle  est  faite  pour  pseudarthrose  (17  opérés, 
S  morts,  1  amputation  consécutive)  ou  pour  cal  vicieux  (6  opérés,  0  dé- 
eii]. 

II.  —  Résection  de  Pextrômité  inférieure  du  fémur. 

L'opération  se  fait  comme  la  résection  du  genou,  mais  elle, est 
infiDiment  plus  grave.  Des  6  opérés  cités  par  Heyfelder  un  seul 
•  guéri,  et  encore  conservait-il  des  fistules. 

IIL  —  Résection  de  T extrémité  supérieure  du  fémur. 

Voir  :  Résection  de  la  hanche. 

ÀETICLE  XXVI.  »  Résection  de  la  hanche^  ou  de  la  tête 

du  fémur. 

Opération.  —  Procédé  d^A.  Guérin.  —  Le  malade  est  ou 
^uché  sur  le  côté  sain,  ou  couché  sur  le  dos,  la  hanche  dépas- 
^t  le  bord  de  la  table  à  opérations.  Le  chirurgien  pratique  une 
idsion  courbe,  à  concavité  antéro-inférieure,  embrassant  les 
ords  supérieur  et  postérieur  du  grand  trochanter,  divise  les 
orties  molles,  couche  par  couche,  jusqu'à  l'articula tion,  et  ou- 
te  largement  la  capsule.  Fléchissant  alors  la  jambe  sur  la  cuisse, 
Uisla  cuisse  sur  le  bassin,  il  porte  celle-ci  dans  l'adduction  for- 
ée, ce  qui  rend  la  tête  du  fémur  saillante  en  bas  et  en  arrière, 
I  permet  de  couper  le  ligament  rond  :  cette  section  est  inutile 
•ans  les  cas  de  coxalgie,  celui-ci  étant  généralement  détruit  par 
ftsuppuration.  Le  mouvement  d'adduction  forcée,  communiqué 
k  U  cuisse,  permet  aussi  de  luxer  la  tête  fémorale,  si  elle  ne  l'est 
léjà. 

Reste  à  pratiquer  la  section  osseuse.  Si  elle  doit  se  limiter  au 
aol  du  fémur,  on  le  sectionne  avec  la  scie  à  chaîne  ou  avec  une 
Kie  ordinaire,  sur  la  sonde  de  Blandin.  Si  la  section  doit  être 
Ute  au-dessous  du  grand  et  même  du  petit  trochanter,  on  sé- 
pue  des  parties  molles  voisines  tout  le  segment  d'os  à  réséquer, 
k  l'aide  du  bistouri  conduit  sur  l'ongle  du  doigt  indicateur  gau- 
Ae  enfoncé  dans  la  plaie,  qui  le  guide,  puis  on  divise  le  fémur 
àh  hauteur  voulue,  comme  précédemment.  Les  parties  malades 
fcla cavité  cotyloïde  seront  enlevées  avec  la  gouge,  en  procédant 
toutefois  avec  ménagements,  car  l'épaisseur  de  l'os,  au  fond  du 
?>tyle,  peut  ne  pas  atteindre  2  millimètres.  Chez  les  jeunes  su- 
Mi,  les  pièces  osseuses  dont  la  réunion  constitue  l'os  coxal,  et 
!&î  convergent  vers  la  cavité  cotyloïde,  ne  sont  pas  encore  sou- 
^  entre  elles  (fig.  45). 

Chhêtien.  —  Médecine  opér.  \t 
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Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d^Ollier.  —  La  cuisse 

étant  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  faire  une  incision  partant 
de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  et 
aussi  de  quatre  travers  de  doigt  en  arrière  de  Tépine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure.  Cette  incision  est  dirigée  en  bas  et  en  avant, 
jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  la  saillie  du  grand  trochanter  :  là  on 


•  ••- 
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Fig.  45.  —  Hanche  vue  par  sa  face  externe.  —  A,  léscclîon  de  la  hanche,  procéW 

d'A.  Guérin.      (Cra.uvbl.) 

change  sa  direction,  et  on  la  continue  en  avant  et  en  bas,  dans 
l'axe  de  la  diaphyse  du  fémur. 

La  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  contenant  le  grand  fessier, 
est  écartée  avec  des  crochets  mousses  ;  on  repousse,  avec  la  ru- 
gine,  le  tendon  du  grand  fessier  en  arrière,  et  le  moyen  fessier  esta 
découvert.  On  le  traverse  par  une  incision  longitudinale  qui  dis- 
socie ses  fibres  sans  les  couper,  et  on  les  fait  écarter  de  chaque  côté. 
On  se  comporte  de  même  vis-à-vis  du  petit  fessier,  puis  on  in- 
cise la  gaine  périostéo-capsulaire,  depuis  le  bourrelet  cptyloïdien 
jusqu'à  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter,  en  suivant  le  bord 
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mt  du  col  du  fémur.  On  rugine  alors  la  cavité  digitale 

)1  du  fémur  ;  puis,  quand  la  gaine  est  largement  ouverte, 

saillir  la  tête  du  fémur  en  arrière,  on  coupe  le  ligament 


.  —  Hanche  vue  par  sa  face  externe.  —  A,  résection  de  la  hanche,  procédé 

d'OUier.     (Chauvbl.) 

on  luxe  la  tête  de  plus  en  plus,  et  l'on  dénude  de  haut  en 
face  inférieure  du  col,  et  ce  que  l'on  veut  réséquer  de  l'ex- 
é  supérieure  du  fémur.  Faisant  ensuite  saillir  l'os  entre  les 

de  la  plaie,  on  le  coupe  avec  une  scie  à  chaîne  ou  ordi- 

à  la  limite  du  décollement  du  périoste. 

enlève,  avec  la  gouge,  les  points  de  la  cavité  cotyloïde  pré- 

it  des  altérations  osseuses  (fig.  46). 


arques,  —  Des  autres  p'focédés  appliqués  à  cette  opération,  los 
msfstent  en  une  incision  unique,  les  autres  en  incisions  limitant 
ritables  lambeaux.  Parmi  les  premiers,  nous  citerons  :  les  pro- 
de  White  et  de  Langenbeck  dont  l'incision,  se  terminant  inféricu- 
(t  sur  le  grand  trochanter,  commence  en  haut,  au-dessous  et  en 
I  de  répine  iliaque  antéro-supérieure  dans  le  procédé  de  White, 
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près  de  l'épine  iliaque  postéro-inférienre,  dans  le  procédé  de  Langen- 
beck.  Citons  encore:  l'incision  transversale  de  Roser,  intéressant  le  ten- 
seur du  fascia,  le  couturier  et  une  partie  de  Tiliaque  ;  Tindsion  de 
Textor,  parallèle  au  bord  antérieur  du  trochanter,  puis  se  recourbant 
sur  son  bord  supérieur  ;  les  incisions  courbes,  à  concavité  antéro-infé- 
rieure  de  Velpeau,  Chassaignac,  Sédillot  ;  Tincision  composée  de 
O.  Heyfelder,  d'abord  parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier^  et  dirigée 
obliquement  en  bas  et  en  avant,  vers  le  bord  supérieur  du  grand  tro- 
chanter, contournant  ensuite  son  bord  postérieur  pour  se  terminer  en 
marchant  parallèlement  au  fémur,  etc. 

Parmi  les  procédés  à  incisions  multiples  remarquons  :  celui  de  J.  Hey- 
felder, qui  incise  transversalement  les  parties  molles  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  grand  trochanter,  et  verticalement  au  niveau  de  son  bord 
postérieur,  faisant  ainsi  une  incision  en  T;ceux  de  Erichsen,  Rossi,  qui 
font  des  incisions  en  L,  dont  la  branche  verticale  longe  le  bord  antérieur 
du  trochanter  dans  le  procédé  d'Erichsen,  et  son  bord  postérieur  dans 
celui  de  Rossi  ;  ceux  de  Percy,  de  Roux,  de  Velpeau,  qui  taillent  des 
lambeaux  quadrilatères;  ceux  de  Textor,  Joeger,  Ried,  Perrin,  qui  cir- 
conscrivent le  trochanter  par  deux  incisions  se  rejoignant  au-dessus  de 
son  bord  supérieur,  et  représentant  ainsi  un  V  renversé  qui  le  coiffe- 
rait. 

Une  discussion  sur  la  valeur  de  ces  divers  procédés  nous  entraînerait 
trop  loin  ;  nous  nous  bornerons  à  signaler  comme  pouvant  être  dange- 
reux ceux  dans  lesquels  on  s'écarte,  au  niveau,  de  la  partie  postérieure 
de  l'articulation,  du  bord  postérieur  du  grand  trochanter  :  le  nerf  scia-  j 
tique,  en  effet,  passe  entre  celui-ci  et   Tischion,  et,  quoiqu'il  soit  un  j 
peu  plus  rapproché  de  cette  seconde  saillie  osseuse  que  de  la  première,  | 
il  n'en  serait  pas  moins  exposé  à  être  blessé,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  i 
Maisonneuve. 

Après  l'opération,  on  a  cherché  à  assurer  l'immobilité  du  membre  et  à 
s'opposer  à  la  tendance  du  fémur  à  remonter  et  à  se  mettre  dans  l'ad- 
duction au  moyen  de  divers  appareils,  dont  le  plus  simple  est  certaine- 
ment la  gouttière  de  Bonnet,  ouverte  complètement  au  niveau  de  la 
plaie,  et  pourvue  à  sa  partie  inférieure,  pour  la  contre-extension,  soit  de 
liens,  soit  d'une  poulie  destinée  à  supporter  des  poids. 

Les  résultats  de  cette  opération  ne  sont  brillants  sous  aucun  rapport, 
et  cependant  on  ne  saurait  la  déconseiller,  car  les  cas  désespérés  dans 
lesquels  on  la  pratique  en  France,  abandonnés  à  eux-mêmes,  seraient 
presque  toujours  mortels. 

Nous  devons  ajouter  cependant  que  l'usage  du  pansement  de  Lister 
paraît  devoir  modifier  profondément  le  pronostic  de  cette  opération.  A 
l'étranger,  grâce  à  lui,  bien  des  chirurgiens  pratiquent  maintenant  la 
résection  de  la  hanche,  pour  des  coxalgies,  bien  plus  tôt  que  nous  ne  le 
faisons  en  France  :  nouvel  élément  de  succès.  Aussi  la  statistique  de 
Volkmann  (1877.  Pansement  de  Lister)  qui  comporte  48  résections  de  la 
hanche  ne  compte-t-elle  que  4  décès.  Celle  de  Saxtorph,  moins  bril- 
lants, donne  G  morts  sur  15  opérés  (1876.  Pansement  de  Lister).  En  at- 
tendant que  des  faits  plus  nombreux  permettent  une  étude  plus  appro- 


RÉSECTION  DES  COTES.  209 

fondie  de  cette  question,  voici  les  résultats  fournis  par  les  statistiques 
antérieures  aux  pansements  antiseptiques. 

La  mortalité,  d'après  Le  Fort,  serait  de  58  pour  100  quand  l'opération 
t  été  faite  pour  une  afifection  chronique,  et,  d*après  Otis,  de  90,60 
pour  100,  quand  elle  a  été  faite  à  la  suite  de  blessures  par  armes  à  feu. 
Pour  ceux  qui  ont  survécu  à  l'opération  les  résultats  éloignés  ne  sont 
pas  toujours  heureux  :  c'est  ainsi  que,  sur  52  opérés  guéris  (statistique 
de  R.  Good),  4^  seulement  peuvent  se  servir  de  leur  membre,  et,  de 
cenx-d,  19  seulement  peuvent  marcher  sans  supports,  attelles  ou  bé- 
quilles. Des  12  opérés  de  Holmes  qui  n'ont  pas  succombé  à  l'opération, 

1  sont  morts  ultérieurement  de  maladie  intercurrente  ou    de  récidive, 

2  n'ont  que  peu  ou  pas  bénéficié  de  l'opération,  1  succès  est  resté  dou' 
teux,  3  ont  conservé  des  fistules  et  3  seulement  ont  obtenu  une  guérison 
complète. 

La  mortalité  varie  sensiblement  suivant  l'âge  des  opérés  :  d'après  la 
statistique  de  Good,  elle  est  de  40,67  pour  100  de  2  à  12  ans,  de  60  p.  100 
de  12  à  20  ans,  et  de  76,47  pour  100  de  20  à  58  ans. 


Article  XXVII.  —  Résection  du  coccyx. 

Opération.  —  Van  Onsenoort  fit  une  incision  en  T  sur  la  face 
postérieure  de  l'os,  l'isola  des  parties  molles  voisines  en  le  sou- 
tenant avec  un  doigt  introduit  dans  le  rectum,  puis  le  désar- 
ticula. 

OUier  pratiqua  une  incision  médiane,  dépassant  les  limites  de 
Tos  en  haut  et  en  bas  ;  au  niveau  de  l'articulation  sacro-coccy- 
gienne,  il  fit  une  seconde  incision,  perpendiculaire  à  la  première. 
U  dénuda  ensuite  la  face  postérieure  et  les  bords  de  l'os  en  le 
ruginant,  puis  le  désarticula  pour  renverser  en  arrière  son 
extrémité  supérieure,  et  ruginer  sa  face  antérieure. 

Remarques.  —  Les  trois  faits  cités  par  Heyfolder  et  celui  que  rapporte 
pilier  furent  suivis  de  guérison.  L'opération  fut  faite  deux  fois  pour 
curie  de  Tos,  et  deux,  fois  dans  des  cas  de  coccyodynie. 

La  résection  partielle  du  coccyx  a  été  plusieurs  fois  pratiquée  dans 
des  cas  d'imperforation  de  l'anus,  chez  des  nouveau-nés,  pour  faciliter 
li  recherche  de  Tampoule  rectale. 

• 

Article  XXVIII.  —  Résection  de*  côtes. 

Cette  résection  est  presque  toujours  partielle  ;  on  n'a  fait  que 
deux  fois,  à  ma  connaissance  (Fiori,  J.  Heyfelder),  la  résection 
totale  ;  encore  s'agissait- il  d'une  des  fausses  côtes.  Cette  opéra- 
tion n'est  possible  que  sur  les  parties  des  côtes  qui  ne  sont  pas 
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recouvertes  par  la  glande  mammaire  chez  la  femme,  par  la 
clavicule  et  l'omoplate  dans  les  deux  sexes.  La  nécessité  de  ne 
pas  ouvrir  la  plèvre  pariétale,  au  niveau  de  la  face  interne  de  la 
côte,  où  elle  adhère  au  périoste,  force  à  recourir,  dans  tous  les 
cas,  à  la  méthode  sous-périostée. 

Opération.  —  Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  ordi- 
naire. —  Incision  droite  ou  curviligne  le  long  de  la  face  externe 
de  la  côte,  et  s'étendant  jusqu'à  l'os.  Ruginer  sa  face  externe 
puis  ses  bords,  surtout  son  bord  inférieur,  avec  beaucoup  d'at- 
tention, pour  respecter  l'artère  et  le  nerf  intercostal  logés,  au 
tiers  moyen  de  l'os,  dans  la  gouttière  que  présente  ce  bord. 
Décoller  le  périoste  de  la  face  interne  en  commençant  soit  par 
le  bord  supérieur,  soit  par  le  bord  inférieur,  suivant  le  sens  de 
l'obliquité  de  cette  face.  Diviser  l'os  avec  des  cisailles  ou  la  scie 
à  chaîne,  puis,  soulevant  chacun  des  fragments,  compléter  la 
dénudation  de  leur  face  pleurale  jusqu'à  la  hauteur  voulue,  et 
la  réséquer  à  ce  niveau  (Ollier). 

Procédé  de  Ghassaignac.  —  La  face  externe  de  la  côte 
étant  mise  à  nu,  passer  avec  des  précautions  extrêmes,  au 
moyen  d'une  aiguille  courbe,  deux  fils  très-strictement  juxta- 
posés au  ras  de  la  face  interne  de  la  côte,  et  dont  chacun  se 
trouve  à  la  limite  môme  où  doit  tomber  la  section  osseuse. 
Remplacer  chacun  de  ces  fils  après  douze  ou  vingt-quatre  heures 
par  un  tube  à  drainage,  qui  prépare  une  voie  facile  au  passage 
de  la  scie  à  chaîne,  sans  compromettre  la  plèvre  pariétale.  Le 
deuxième  ou  le  troisième  jour,  section  de  l'os,  en  enlevant  avec 
les  plus  grandes  précautions  le  fragment  osseux  mobilisé  à  ses 
deux  extrémités. 

Remarques,  —  Ghassaignac  destine  son  procédé  aux  cas,  bien  excep- 
tionnels, où  une  résection  serait  motivée  par  un  traumatisme,  et  où  la 
plèvre  pariétale  n'aurait  pas  encore  subi  Tépaississement  inflammatoire 
qui  rend  l'opération  facile,  quand  elle  est  faite  pour  une  affection  chro- 
nique. Il  semble  devoir  présenter  bien  des  difficultés  d'exécution. 

La  statistique  de  Heyfelder  comporte  37  opérations  de  ce  genre,  sui- 
vies 8  fois  de  décès.  On  les  a  faites  surtout  dans  les  cas  do  carie,  rare- 
ment de  tumeurs  osseuses.  Récemment  Estlander  a  préconisé  la  résec- 
tion de  plusieurs  côtes  dans  les  cas  d'empyème,  avec  fistules  intarissables. 
Il  résèque  de  4  à  6  centimètres  sur  3  à  6  côtes  voisines,  en  ayant  soin 
d'enlever  la  plus  grande  longueur  de  côtes  là  où  la  paroi  thoracique  est 
la  plus  éloignée  du  poumon  refoulé  contre  le  rachis.  Le  but  d'une  telle 
opération,  rendue  facile  par  Tépaississement  de  la  plèvre  pariétale,  est 
de  permettre  à  la  paroi  thoracique  de  s'affaisser  et  de  se  rapprocher  du 
poumon.  Des  8  opérés  d'Estlander,  1  mourut,  2  sortirent  de  rhôpittl 
complètement  guéris,  5  en  sortirent  en  pleine  voie  de  guérison,  avec  une 
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Bstule  ne  donnant  presque  plus  d'écoulement  purulent.  Un  de  ces  der- 
niers ayait  été  opéré  à  deux  reprises. 


Abticle  XXIX.  -*  Résections  du  maxillaire  inférieur. 

I.  —  Résection  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  Pos. 
Opération.  —  Procédé  de  Dupuytren.  —  Une  incision 

rectiligne  est  faite,  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  bord  libre  de 
la  lëYre  inférieure  jusqu'auprès  de  Tes  hyoïde.  Si  une  partie  de 
k  lèvre  inférieure  devait  être  sacrifiée,  par  suite  de  la  présence 
dequelque  néoplasme,  on  la  circonscrirait  par  deux  incisions  en  Y, 
se  réunissant  inférieurement  pour  former  une  incision  unique 
prolongée  jusqu'à  Tos  hyoïde.  Soulever  et  disséquer  les  deux 
lambeaux  latéraux  ainsi  formés  en  rasant  l'os,  et  les  faire  écar- 
ter par  des  aides.  Diviser  le  périoste  et  arracher  les  dents  cor- 
respondant aux  points  où  on  va  faire  la  section  de  l'os. 

Pour  ce  temps  de  l'opération,  faire  protéger  les  parties  voisines 
STec  des  plaques  de  carton,  passer  derrière  le  sujet,  et  diviser 
l'os  avec  une  scie  une,  aux  limites  du  mal.  Revenir  en  face  du 
SDjet,  et  séparer  l'os  des  parties  molles  adhérentes  à  sa  face 
profonde. 

Procédé  de  M algaigne.  —  Pas  d'incision  cutanée.  Détacher 
It  lèvre  inférieure  de  haut  en  bas,  de  la  face  antérieure  de  l'os, 
en  le  rasant  avec  le  bistouri  conduit  au  fond  de  la  gouttière  qui 
sépare  la  lèvre  des  gencives.  Rabattre  la  lèvre  inférieure  ainsi 
disséquée  par  dessous  le  menton,  arracher  les  dents  correspon- 
dant aux  points  où  doit  être  divisé  l'os,  puis  le  scier,  soit  avec 
U  scie  ordinaire,  soit  avec  la  scie  à  chaîne  passée  derrière  lui  ; 
le  séparer  des  parties  molles  adhérentes  à  sa  face  profonde,  et, 
une  fois  le  segment  d'os  malade  enlevé,  redresser  la  lèvre  infé- 
ïieare. 

Antre  procédé.'—  Pratiquer  sur  le  bord  inférieur  de  l'os 
une  incision  qui  le  longe  dans  toute  l'étendue,  et  même  un  peu 
an  delà  de  la  partie  malade.  Faire  tomber,  s'il  est  nécessaire, 
«nr  chacune  des  extrémités  de  celle-ci  une  petite  incision  verti- 
cale. Isoler  la  face  antérieure  de  l'os  du  lambeau  ainsi  circpnscrit, 
pms  le  scier  et  isoler  sa  face  profonde  comme  précédemment. 

II.  —  Résection  d'une  moitié  latérale  du  corps  de  Pos. 
Opération.   -^  Procédé  de   Malgaigne.  —  Une  incision 

lemi-lunaire  longe,  en  arrière,  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire,  puis  suit  le  bord  inférieur  du  corps  de 
l'os  jusqu'au  menton.  On  peut,  s'il  est  nécessaire,  ajouter  à  l'ex- 
trémité antérieure  de  cette  incision,  recommandée  par  Mal- 
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gaigne,  une  incision  verticale  remontant  plus  ou  moins  près  du 
bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  On  divise  forcément  l'artère 
faciale  :  disséquer  la  face  externe  de  Tos,  en  laissant  adhérer 
toutes  les  parties  molles  qui  la  recouvrent  au  lambeau  ainsi 
circonscrit,  et  qu'on  fait  écarter  par  en  haut.  Scier  l'os  avec  les 
précautions  déjà  indiquées,  et  procéder  à  l'isolement  de  sa  face 
profonde  (fig.  47). 

III.  —  Hésection  de  la  totalité  du  corps  de  Fos,  on  de 
toute  sa  portion  horizontale. 

Opération.  —  Procédé  de  Malgaigne.  —  C'est,  en  somme, 
celui  qu'il  indique  pour  la  résection  d'une  moitié  latérale  du 
corps  de  l'os,  appliqué  aux  deux  moitiés  de  celui-ci.  Il  consiste 
donc  en  une  incision  longeant  le  bord  inférieur  du  corps  du. 
maxillaire  dans  toute  son  étendue,  et  surmontée,  à  chacune  dd 
ses  extrémités,  d'une  nouvelle  incision  remontant  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  branche  montante  de  l'os.  Le  reste  de  l'o- 
pération comme  précédemment. 

IV.  —  Résection  d'une  moitié  latérale  du  maxillaire 
inférieur. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire.  —  Une  incision  verticale,  - 
commencée  sur  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure,  au-  j 
dessous  de  son  bord  libre,  est  conduite  jusqu'au  bord  inférieur 
du  maxillaire.  De  là  part  une  seconde  incision  longeant  celui-ci 
jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire  :  à  ce  point,  on  commence  la 
troisième  incision  qui,  longeant  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  de  l'os,  s'étend  jusqu'à  l'apophyse  zygomatique,  à  un 
travers  de  doigt  du  tragus.  Cette  incision,  différant  fort  peu  de 
celle  de  Lisfranc,  divise  forcément  l'artère  et  le  nerf  facial,  ainsi 
que  l'origine  du  canal  de  Sténon.  Séparer  le  lambeau  ainsi  ci> 
conscrit  de  la  face  externe  de  l'os,  jusqu'au  niveau  du  repli  | 
muqueux  labio-gingival,  qu'on  respecte,  pour  éviter  l'écoulement 
du  sang  dans  la  bouche.  Dénuder  ensuite  la  face  interne  de  l'os 
de  bas  en  haut,  sans  pénétrer  dans  la  bouche* 

Passer  une  scie  à  chaîne  derrière  l'os,  à  l'endroit  où  Ton  veut 
le  diviser,  et  autant  que  possible  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  pour  respecter  les  attaches  des  muscles  qui  s'insèrent 
aux  apophyses  géni.  Faire  sa  section  après  Favulsioa  de  la  dent 
qui  pourrait  la  gêner. 

Le  segment  d'os  qu'on  doit  enlever  étant  ainsi  mobilisé,  il 
devient  facile  de  continuer  sa  dénudation,  de  couper  le  nerf 
dentaire  inférieur  à  son  entrée  dans  le  canal  dentaire,  et  d'ache- 
ver de  dénuder  l'os  aussi  haut  que  possible. 

En  l'abaissant  fortement,  on  peut  couper  avec  un  bistouri 
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boutonné  l'attache  du  muscle  temporal  à  l'apophyse  coronoïde, 
oa,  si  celle-ci,  trop  développée,  reste  masquée  par  Tarcade 
zjgomatique,  on  la  coupe  à  sa  base  avec  une  cisaille  de  Liston 
((Âassaignac). 

Reste  à  désarticuler  le  condyle  :  si  Tos  est  assez  résistai^  pour 
qu'on  n'ait  pas  à  craindre  qu'il  se  fracture,  on  l'arrache  en 
imprimant  à  la  moitié  du  maxillaire  qu'on  résèque  un  mouve- 
ment de  rotation  en  dehors,  en  même  temps  qu'on  l'attire  à 
soi  (Maisonneuve).  Dans  le  cas  contraire,  on  sectionne  les 
attaches  fibreuses,  et  ce  qui  peut  rester  des  insertions  du  ptéry- 
^Idien  externe,  avec  un  bistouri  boutonné,  en  rasant  l'os  de 
très  près,  de  peur  de  blesser  l'artère  maxillaire  interne.  On  peut 
encore,  si  le  condyle  et  l'articulation  temporo-maxillaire  sont 
sains,  couper  le  col  du  condyle  avec  une  cisaille,  et  le  laisser 
dans  la  plaie  (OUier). 

Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d^Ollier.  —  Incision 
le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  et  à  6  ou  7  millimètres 
en  arrière  de  lui,  depuis  la  symphyse  jusqu'à  l'angle   formé 
Ittr  la  jonction  du  corps  de  l'os  avec  sa  branche  montante.  Pro- 
ionger  l'incision  le  long  du  bord  postérieur  de  celle-ci,  sans 
dépasser  le  lobule  de  l'oreille,  afin  de  ménager  les  branches  du 
neif  facial.  On  peut,  s'il  est  nécessaire,  faire  sur  l'extrémité 
intérieure  de  cette  incision  une  nouvelle  incision,  perpendicu- 
laire à  elle,  coupant  la  lèvre  en  deux,  ou  mieux,  s'arrôtant  au- 
dessous  de  son  bord  libre. 

Ruginer  la  face  externe  de  l'os  jusqu'au  col  du  condyle,  qu'on 
ne  cherchera  pas  à  dénuder  complètement  ;  le  détache-tendon 
est  nécessaire  au  niveau  des  insertions  du  masséter. 

Ruginer  avec  soin  la  face  interne  du  maxillaire,  au  niveau  des 
apophyses  géni,  pour  que  les  muscles  génio-glossc  et  génio-hyoï- 
dien  restent  adhérents  à  la  gaine  périostique  ;  passer  la  scie  à 
chaîne  et  scier  l'os  à  ce  niveau.  Le  saisir  avec  un  davier  pour 
l'écarter  en  dehors,  et  ruginer  sa  face  interne,  en  ayant  soin  de 
couper  le  nerf  dentaire  inférieur  avec  un  instrument  tranchant. 
Abaisser  l'os  pour  rendre  accessible  l'apophyse  coronoïde  et  la 
dénuder,  ou,  si  l'arcade  zygomatique  la  masque,  la  couper  à  sa 
base. 

Renverser  l'os  par  en  haut  pour  détacher  le  périoste  de  la 

partie  postérieure  de  la  branche  montante,  et  poursuivre  cette 

nigination  aussi  haut  que  possible,  puis  désarticuler  le  condyle 

par  arrachement,  en  tordant  l'os  et  en  l'attirant  à  soi. 

V.  —  Résection  du  maxillaire  inférieur  tout  entier. 

Opération.  —  Une  incision  curviligne  longe   tout  le  bord 
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inférieur  du  corps  de  Tos  ;  de  chacune  de  ses  extrémités  part  une 
incision  longeant  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante  cor- 
respondante, remontant  jusqu'à  l'arcade  zygomatique  (J.  Heyfel- 
der)  ou  seulement  jusqu'à  hauteur  du  lobule  de  l'oreille  (OlUer), 
si  on  emploie  la  méthode  sous-périostée.  On  dénude  la  face 
externe  de  Fos,  puis  sa  face  interne,  au  niveau  de  la  partie 
médiane,  soit  par  la  méthode  ordinaire,  soit  par  la  méthode  sous- 
périostée  ;  avec  la  scie  à  chaîne  on  le  divise  en  deux  moitiés 
qu'on  enlève  successivement,  en  opérant  chaque  fois  comme  s'il 
s'agissait  de  la  résection  d'une  seule  moitié  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Remarques,  —  Il  serait  trop  long  d'indiquer,  môme  sommairement,  les 
autres  procédés  opératoires  auxquels  Andersen,  Huguier,  Gensoul, 
Roux,  V.  Mott,  Graeif,  Delpech,  Rlandin,  J.  Cloquet,  Lisfranc,  Velpeau, 
Cussack,  Langenbeck,  ont  attaché  leur  nom. 

Chaque  fois  que  Topération  comporte  Tablation  de  la  partie  médiane 
du  corps  de  Tos,  il  est  prudent  de  passer  un  fil  double  au  travers  de 
Textrémité  de  la  langue  ou  du  frein,  de  manière  à  pouvoir  l'attirer  en 
avant,  l'y  fixer  après  Topération,  et  s'opposer. ainsi  à  la  procidence  de 
sa  base  surl'épiglotte,  qui  a  parfois  occasionné  des  accès  graves  de  suffo- 
cation et  très  accidentellement  la  mort  de  l'opéré.  Ce  renversement  de  \ 
la  langue  a  été  attribué  à  des  causes  diverses  :  action  de  la  pesanteur 
quand  la  tôte  est  dans  une  position  déclive,  action  prépondérante  des 
muscles  rétracteurs  de  la  langue,  non  contre-balancée  par  l'action  anta- 
goniste du  génio-glosse  sectionné,  tuméfaction  inflammatoire,  refoule- 
ment mécanique  de  la  base  de  la  langue  en  arrière,  par  suite  du 
rapprochement  des  deux  fragments  restant  du  maxillaire,  après  la  résec* 
tion  de  sa  partie  médiane.  C'est  pour  éviter  cet  accident,  moins  fréquent 
qu'on  ne  l'a  dit,  qu'il  est  prudent  d'attirer  la  langue  en  avant  avec  un 
fil,  de  conserver,  quand  la  nature  du  mal  le  permet,  le  périoste  et  sa 
continuité  avec  les  insertions  des  génio-glosses  (Larghi,  OUier),  de  main- 
tenir la  tète  de  l'opéré  dans  une  position  élevée.  Rigal  (de  Gaillac)  a, 
en  outre,  conseillé  d'empêcher  le  rapprochement  des  deux  fragments  du 
maxillaire  par  l'interposition  d'une  lame  métallique  ;  Pitha  a  enlevé  cha- 
que moitié  de  l'os  séparément  et  à  un  intervalle  de  douze  jours,  pour 
prévenir  le  même  accident. 

L'arrachement  du  condyle  ne  sera  fait  que  quand  l'os  a  conservé  sa 
consistance  :  sa  fracture,  par  cette  manœuvre,  a,  dans  un  cas,  été  ac- 
compagnée de  blessure  de  la  carotide  par  une  esquille  (Richet).  La  sec- 
tion du  nerf  facial  ne  laisse  généralement  pas  de  paralysie  persistante 
de  la  face,  pas  plus  que  la  division  du  canal  de  Sténon  ne  laisse  habi- 
tuellement de  fistule  salivaire .  Le  procédé  d'Ollier  fait  éviter  la  lésion 
de  ces  deux  organes. 

La  statistique  de  Heyfelder  donne  les  chiffres  suivants  :  15  résections 
totales,  1  seul  mort  (nul  doute  qu'on  n*ait  ici  publié  plus  facilement  les 
succès  que  les  insuccès)  ;  }')3  résections  d'une  moitié  de  l'os,  90  guéri- 
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0D8,  43  récidives  ou  morts  du  fait  de  l'opération;  133  résections  du 
orps  de  l'os,  84  guérisons,  le  reste,  compté  comme  résultat  défavorable 
D  inconnu.  Les  résections  pour  carie,  nécrose,  cystosarcome  sont  moins 
raves  que  pour  des  cancers  ;  86  opérations  de  la  première  catégorie 
*ont  donné  que  12  insuccès,  18  de  la  seconde  en  ont  donné  31. 
L'étude  des  résultats  éloignés  nous  apprend  qu'après  la  résection  d'une 
]oitié  de  Tos,  la  moitié  restante  se  dévie  peu  à  peu  en  dedans,  d'où 
ne  gène  notable  pour  la  mastication,  les  arcades  dentaires  ne  se  cor- 
espondant  plus  (Chassaignac)  ;  après  la  résection  de  tout  le  corps  de 
08,  Sédillot  a  vu  ses  branches  montantes  se  dévier  en  haut^  en  dedans 
t  en  avant,  et  ulcérer  avec  de  vives  douleurs  la  muqueuse  gingivale 
npérieure.  Notons  enfin  le  rétrécissement  de  la  voûte  palatine,  signalé 
>irLarrey,  après  l'ablation  du  maxillaire  inférieur  ;  il  ne  s'observe  qu'as- 
ei  rarement  et  alors  seulement  qu'une  notable  portion  du  maxillaire 
lété  réséquée. 


Article  XXX.  —  Résections  du  maxillaire  supérieur. 

I.  -^  Résection  totale  d'un  maxillaire  supérieur. 

Opération.  —  Procédé  de  Nélaton.  —  Une  incision  est 
àite  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  dans  toute  sa 
laateur  ;  de  là,  on  lui  fait  contourner  TaÛe  du  nez,  et  on  la  pro- 
DDge,  dans  le  sillon  qui  sépare  le  nez  de  la  joue,  jusqu'au  grand 
ngle  de  Foeil.  De  son  extrémité  supérieure  on  fait  partir  une 
econde  incision  à  direction  transversale,  parallèle  au  bord  infé-* 
iew  de  l'orbite,  et  s'arrétant  vers  sa  partie  moyenne.  Ces  inci- 
ioD8  doivent  s'élendre  jusqu'aux  os.  On  dissèque,  en  rasant  les 
urfaces  osseuses,  et  on  repousse  en  haut  et  en  dehors  le  lam- 
<eau  ainsi  formé,  en  ayant  soin  de  couper  nettement  le  nerf 
ous-orhi taire  à  sa  sortie  du  trou  de  ce  nom,  et  de  continuer  la 
issection,  en  dehors,  jusque  sur  l'os  malaire.  On  sépare  ensuite' 

*  du  bord  interne  du  maxillaire,  les  cartilages  de  l'aile  du  nez  ; 

•  du  plancher  de  l'orbite  le  périoste  qui  le  recouvre,  en  incisant 
elui-ci  le  long  du  rebord  orbitaire  inférieur,  et  en  le  décollant, 
?ec  le  manche  d'un  scalpel,  jusqu'à  hauteur  de  l'extrémité  anlé- 
leure  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  c'est-à-dire  sur  une  profon- 
eur  de  près  de  deux  centimètres. 

Gela  fait,  on  doit  séparer  le  maxillaire  supérieur  des  os  aux- 
uels  il  adhère,  c'est-à-dire  en  dehors  de  l'os  malaire,  en  haut 
t  en  dedans  des  os  propres  du  nez,  du  frontal  et  de  Tunguis,  au 
lilieu  et  en  bas  du  maxillaire  du  côté  opposé  et  du  vomer,  en 
rrière  du  palatin  et  de  l'apophyse  ptérygoïde.  On  le  sépare  de 
es  divers  os  dans  l'ordre  que  nous  venons  d'indiquer,  et  de 
a  manière  suivante  :  on  recherche  l'extrémité  antérieure  de  la 
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fenle  sphû no-maxillaire,  à  la  partie  eKlcrne  du  plancher  de  ^o^ 
bite,  et  à  15  millimètres  en  arrière  du  rebord  orbitaire  inférieur 
(Tillaux)  ;  on  y  passe  une  aiguille  courbe,  représentant  les  !i3 
d'un  cercle  de  rayon  assez  faible,  et  an  la  dirige  en  bas  et  en 
dehors,  pour  la  faire  sortir  par  la  fosse  zygomatique  ;  elle  esl 


Fig.  «.  —  AA,  résOTlLon  rfu  muLlIaiM  «ipérieur,  ptootdé  dcif^ton.  —  BB,  rti«- 
lioa  du  rauiriain  lupirieiir,  procédé  d'OUier.  —  CC,  miait  ap«r>tioii,  iac^iioi 
faculutiie  d'Ollier.  —  DD,  réicction  d'une  maitit  lUirtU  du  m&iilliiirc  iufécieui 
procédé  de  Hal geigne. 

armée  d'un  SI  qui  sert  &  conduire  la  scie  à  chaîne,  avec  laquelle 
on  sépare  le  maxillaire  de  l'os  malaire.  Pour  ménager  le  globe 
oculaire,  on  tire  sur  la  partie  supérieure  de  la  chaîne  horizonta- 
lement et  sur  sa  partie  inférieure  presque  verticalement. 

Pour  séparer  l'oa  de  ses  attaches  supérieures  et  interaes,  on 
passe  une  aiguille  courbe  à  travers  la  paroi  interne  du  sac  la- 
crymal ijue  l'on  a  brisée,  on  la  fait  ressortir  par  l'orifice  nasal, 
au-dessous  de  l'os  propre  du  nez,  puis,  faisant  suivre  le  même 
trajet  à  la  scie  à  chaîne  grâce  au  fil  dont  celte  aiguille  est  armée, 
on  isole  de  ce  côté  encore  le  maxillaire. 
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ce  qui  concerne  ses  attaches  avec  le  maxillaire  du  c6té 
ié  et  le  vomer,  au  niveau  de  la  voûte  palatine,  voici  com- 
on  procède.  On  arrache  la  première  dent  incisive  du  côté 
le  ;  on  incise  d'avant  en  arrière,  un  peu  en  dehora  de  la 


Fig.  *3>  —  KtKCtign  du  muUliiiK  tuptrieui 


médiane,  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine,  depuis  son 
postérieur  jusqu'à  l'alvéole  de  l'incisive  enlevée  ;  puis,  de 
mité  postérieure  de  cette  incision,  on  en  fait  partir  une 

tranversole,  longeant  le  bord  postérieur  de  la  voûte  pala- 
lu  côté  de  l'os  malade,  et  en  séparant  la  partie  correspon- 
du voile  du  palais.  Une  scie  à  chaîne  est  alors  conduite, 
a  sonde  de  Beiloc,  par  la  narine,  ressort  dans  la  cavité 

CuHÉTiEN.  —  MâdecioB  opér.  13 
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buccale  en  passant  au-dessus  de  la  moitié  du  voile  du  palais, 
qu'on  vient  d'isoler  du  bord  postérieur  de  la  voûte,  et  sert  à 
scier  celle-ci  d'arrière  en  avant,  le  long  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  On  peut  se  servir  aussi,  pour  cette  partie  de  l'opé- 
ration, de  la  cisaille  de  Liston. 

Reste  à  détruire  l'adhérence  du  maxillaire  du  côté  de  l'apo- 
physe ptérygoïde  ;  on  la  détruit  en  faisant  basculer  l'os  de 
haut  en  bas,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  l'attaquer  avec  un  ci- 
seau glissé  par  en  bas,  entre  le  maxillaire  et  cette  apophyse, 
ainsi  que  le  recommande  Heyfelder. 

Abaissant  alors  le  maxillaire  inférieur,  on  introduit  un  bis- 
touri entre  le  globe  oculaire  et  le  plancher  de  l'orbite  pour  sec- 
tionner le  nerf  maxillaire  supérieur,  et  on  complète  la  section 
des  parties  molles  qui  le  retiennent  encore  (fig.  47). 

Méthode  sous-périostée.  —  Procédé  d^Ollier.  —  Incision 
de  la  joue,  partant  de  la  lèvre  supérieure,  à  7  ou  8  milUmèlres 
en  dedans  de  la  commissure,  et  se  terminant  au  milieu  de  Tos 
malaire.  On  peut  y  joindre,  si  l'étendue  de  la  lésion  l'exige,  une 
incision  commençant  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'aile  du  nez, 
contournant  celle-ci,  et  redevenant  verticale  au  niveau  du  bord 
saillant  du  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure. 

Incision  de  la  muqueuse  périostique  du  bord  alvéolaire,  com- 
mençant sur  sa  face  externe,  dans  l'intervalle  qui  sépare  la  ca- 
nine de  la  deuxième  incisive,  se  dirigeant  en  arrière,  en  se  te- 
nant à  i  milUmètre  du  collet  des  dents,  contournant  la  dernière 
molaire,  et  revenant  au  niveau  de  la  deuxième  incisive,  en  sui- 
vant la  face  palatine  du  bord  alvéolaire.  De  l'extrémité  antérieure 
de  la  partie  externe  de  l'incision,  on  en  fait  partir  une  autre 
qui,  divisant  également  la  muqueuse  et  le  périoste,  se  dirige 
obliquement  en  haut  et  en  dedans,  vers  l'ouverture  antérieure 
des  fosses  nasales,  à  6  ou  7  millimètres  en  dehors  de  l'épine 
nasale  antérieure.  On  complète  l'incision  palatine  par  une  autre 
petite  incision,  partant  de  la  deuxième  incisive,  et  se  dirigeant  en 
arrière,  vers  la  ligne  médiane,  de  manière  à  laisser  en  avant  la 
portion  incisive  de  l'os. 

Pour  décoller  le  périoste,  on  le  détache  d'abord  de  la  face 
externe  de  l'os,  en  remontant  jusqu'au  rebord  orbitaire,  et  en 
coupant  avec  un  bistouri  le  nerf  sous-orbitaire,  quand  le  décol- 
lement du  périoste  arrive  à  son  niveau.  On  poursuit  le  décolle- 
ment vers  le  bord  postérieur  de  l'os,  de  manière  à  dénuder 
sa  tubérosité.  On  revient  au  bord  orbitaire,  qu'on  dépouille, 
puis  on  détache  le  périoste  qui  revêt  la  face  orbitaire  de 
l'os.  On  procède  ensuite  au  décollement  du  périoste  palalin, 
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qu'on  détache  de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  la  ligne  médiane. 

On  enlève  la  dent  canine,  on  coupe  avec  des  cisailles  ou  un 
GÎseau  l'apophyse  montante,  on  sectionne  ensuite  avec  la  scie  à 
cliatne  ou  le  ciseau  l'apophyse  malaire.  Ensuite,  on  détache  le 
reste  de  l'os  maxillaire  de  sa  portion  incisive,  avec  un  ciseau  in- 
troduit au  niveau  de  la  brèche  faite  par  l'extraction  de  la  canine. 
On  pousse  le  ciseau  doucement,  de  manière  à  ne  pas  dépasser  la 
ligne  médiane,  puis  on  change  de  direction,  et  avec  l'angle  du 
ciseau  on  ébranle  la  suture  médiane,  et  on  sépare  les  deux  os. 

L'opération  se  termine  en  faisant  basculer  l'os,  et  en  lui  com- 
muniquant un  mouvement  de  traction  et  de  torsion  qui  rompt 
les  adhérences  restant  encore. 

L'os  enlevé,  on  reconstitue  la  forme  de  la  région  par  la  suture 
do  périoste  externe  et  du  périoste  palatin,  ainsi  que  l'ont  fait 
*vec  succès  Larghi,  Langenbeck  et  Billroth  (fig.  47). 

Bemarques.  —  On  n'aura  que  rarement  l'occasion  do  recourir  à  la 
Qéthode  sous-périostée,  contre-indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  mali- 
Snm,  et  qui  ne  pourrait  ôtre  utilisée  qu'en  cas  d'ostéite  suppurée,  ou 
te  résection  du  maxillaire  comme  opération  préliminaire  pour  l'ablation 
Les  polypes  naso-pharyngiens.  Les  remarques  qui  suivent  s'applique- 
imt  exclusivement  à  la  méthode  ordinaire. 

De  toutes  les  résections,  celle  du  maxillaire  supérieur  est  la  plus  com- 
lUqnée;  aussi  ai-je  tenu,  pour  plus  de  clarté,  en  exposant  le  procédé 
te  Nélaton,  à  n'indiquer  que  les  parties  les  plus  essentielles  de  Topé- 
ttioo,  comptant  bien  revenir  sur  les  modifications  et  les  perfectionno- 
lentsqui  ont  été  apportés  à  l'exécution  de  ses  divers  temps. 

Pour  que  le  sang  ne  s'écoule  pas  abondamment  dans  les  voies  respi- 
Moires  et  no  rende  pas  Tanesthésie  impossible,  au  moins  pendant  la 
praaière  partie  de  l'opération,  on  prend  les  précautions  suivantes  : 
I*  On  tamponne  l'orifice  postérieur  de  la  narine  du  côté  opéré  ;  2"  l'in- 
Giiion  des  parties  molles  est  faite  de  manière  à  no  pas  intéresser,  au 
Ubut  de  Topération,  le  repli  muqueux  labio-gingival  ;  on  pratique  même, 
iTint  de  le  diviser,  la  séparation  du  maxillaire  d'avec  l'os  malaire,  d'avec 
le  frontal  et  les  os  propres  du  nez.  Une  fois  cela  fait,  il  est  prudent  de 
renoncer  à  l'anesthésie  pour  le  reste  de  Topération  (Verneuil). 

Afin  de  conserver  une  séparation  entre  la  cavité  buccale  et  la  narine 
dlc6té  opéré,  on  peut,  à  l'exemple  de  Langenbeck,  diviser  la  muqueuse 
Ralatine  non  pas  près  de  la  ligne  médiane,  mais  le  long  de  Tarcade  den- 
toire,  puis  la  ruginer  de-  dehors  en  dedans  pour  la  rejeter  vers  la  ligne 
Védiane.  On  divise  la  voûte  palatine  et,  la  résection  terminée,  on  fixe 
CQ  lambeau  palatin  à  la  joue  par  quelques  points  de  suture.  Il  va  sans 
^  que  cette  modification  au  manuel  opératoire  doit  être  proscrite  quand 
^  néoplasme  a  envahi  ces  parties. 

Enfin,  pour  séparer  le  maxillaire  des  os  voisins,  on  s'est  servi,  au  lieu 
^la  scie  à  chaîne^  du  ciseau  (Gcnsoul)  ou  de  cisailles  (Lisfranc).  Ces 
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dernières  seraient  insuffisantes  pour  séparer  le  maxillaire  de  Tos  ma- 
laire^  et  la  scie  à  chaîne  doit  ici  être  préférée.  Par  contre  la  section  de 
Tapophyse  montante  et  de  la  voûte  palatine  peuvent  parfaitement  se 
faire  avec  des  cisailles  :  on  abrège  même  ainsi  ropération.  Le  ciseau 
rallonge  inutilement,  expose  à  des  échappées,  et  ébranle  trop  les  par- 
tics  voisines. 

Des  diverses  formes  données  à  l'incision  des  parties  molles  on  a  fait 
autant  de  procédés  divers.  Dans  les  uns,  l'incision  est  médiane  et  sait 
le  dos  du  nez  et  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  :  de  sa  partie  la  plus 
élevée  part  une  seconde  incision  allant  de  la  racine  du  nez  à  Tangle  in- 
terne de  l'œil  (Dieffenbach,  J.  Heyfelder).  Dans  d'autres,  l'incision  est 
dite  latérale  interne,  et  suit  à  quelques  variantes  près  la  partie  latérale 
du  nez,  pour  intéresser  plus  bas  la  lèvre  supérieure.  Gomme  dans  le 
procédé  de  Nélaton,  qui  appartient  à  cette  catégorie,  à  l'incision  princi- 
pale peut  se  joindre  une  incision  secondaire  (procédés  de  Fergussoo, 
Maisonneuve,  Bauchet,  Boeckel).  Une  troisième  catégorie  de  procédés, 
dits  aussi  à  incision  latérale  externe,  comprend  ceux  dans  lesquels  l'in- 
cision part  de  la  commissure  des  lèvres  ou  de  son  voisinage  pour  se 
porter  dans  la  direction  de  l'œil  ou  de  l'os  malaire  (procédés  de  Vel- 
peau,  Lisfranc,  Blandin,  Syme^  Huguier,  etc.).  Ils  ont  sur  les  précédents 
l'inconvénient  de  donner  une  cicatrice  plus  visible,  et  de  compromettre 
le  facial  et  le  canal  de  Sténon.  Viennent  ensuite,  avec  ces  inconvénients 
plus  accusés  encore,  les  procédés  dits  à  lambeau  supérieur,  puis  ceux  à 
incisions  composées  en  T,  en  V,  en  H,  en  croix,  etc. 

La  gravité  de  cette  opération  est  peu  considérable  ;  Gensoul  ne  perdit 
pas  un  seul  de  ses  8  opérés.  La  large  plaie  qui  lui  succède  se  comble 
rapidement,  la  figure  est  relativement  peu  déformée  ;  mais  l'emploi  d'an 
obturateur  est  nécessaire  quand  on  n'a  pas  pu  conserver,  comme  LaD- 
gcnbeck,  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine, 

II.  Résection  simultanée  et  totale  des  deux  maxillai- 
res supérieurs. 

Opération.  —  La  division  des  parties  molles  peut  se  faire  des 
deux  côtés,  par  l'un  des  procédés  indiqués  pour  la  résection  d'ua 
seul  maxillaire  supérieur.  Pour  éviter  la  multiplicité  des  inci- 
sions, on  recourra  de  préférence  au  procédé  à  incision  médiane, 
consistant  en  une  incision  intéressant  la  face  dorsale  du  nés  et 
le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  dans  toute  leur  hauteur.  On  fait 
tomber  sur  Textrémité  supérieure  de  cette  incision,  et  perpendi- 
culairement à  sa  direction^  une  seconde  incision  réunissant  les 
angles  internes  des  deux  yeux.  Si  ces  procédés  étaient  insuffi- 
sants, Heyfelder  propose  de  fendre  la  lèvre  inférieure  par  le  mi* 
lieu  jusqu'au  menton,  de  contourner  par  deux  incisions  le  bord 
du  maxillaire  inférieur  jusque  près  des  oreilles,  puis  de  détacher 
de  bas  en  haut  tout  le  masque  du  visage. 

La  séparation  des  maxillaires  d'avec  les  os  voisins  consiste  à 
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I®  diviser  de  chaque  côté,  avec  la  scie  à  chaîne,  leurs  connexions 
avec  les  os  malaires  ;  2°  les  séparer  tous  deux  en  môme  temps  du 
frontal  et  des  os  propres  du  nez,  en  perforant  avec  un  trocart  la 
paroi  interne  des  deux  orbites  ainsi  que  la  cloison  des  fosses 
nasales,  au  niveau  de  Tos  unguis,  et  en  faisant  passer  la  scie  à 
chaîne  par  la  voie  ainsi  tracée  (Maisonneuve)  ;  3°  couper  le 
Tomer  avec  une  pince  de  Liston.  11  n*y  a  pas  à  s'occuper  de  sé- 
parer les  niaxillaires  l'un  de  l'autre,  au  niveau  de  la  voûte  pa- 
latine, puisqu'on  les  enlève  en  bloc. 

Remarques.  —  La  faible  mortalité  qui  succède  à  de  tels  délabrements 
eit  très  remarquable.  Des  i  1  opérés  cités  par  Hoyfelder,  2  seulement 
sont  morts  de  Topération,  3  de  récidive,  1  d'apoplexie  et  5  ont  guéri 
définitivement. 

III.  Résections  partielles  du  maxillaire  supérieur. 

Résection  du  bord  alvéolaire.  —  Elle  se  fait  sans  incision 
cutanée  ;  on  enlève  la  partie  d'os  malade  avec  le  ciseau  et  le 
marteau  ou  des  cisailles,  après  l'extraction  préalable  des  dénis, 
si  elles  ne  sont  pas  déjà  tombées,  et  après  l'incision  du  repli 
labio-gingival,  à  la  hauteur  voulue. 

Résection  du  bord  orbitaire.  —  Pour  le  réséquer,  inciser 
les  parties  molles  d'après  l'un  des  procédés  indiqués  pour  la 
résection  totale  ;  comme  dans  cette  opération,  séparer  l'os  du 
malaire  d'une  part,  du  frontal  et  des  os  propres  du  nez  d'au- 
tre part,  puis  le  séparer  de  sa  partie  inférieure  à  la  hauteur 
voulue. 

Résection  de  la  moitié  inférieure  de  Tos.  —  La  résection 
partielle  de  la  moitié  inférieure  de  l'os  peut  se  faire  par  le  pro- 
cédé suivant  (A.  Guérin)  :  incision  légèrement  convexe  en  arrière, 
commençant  en  dehors  de  l'aile  du  nez  et  venant  tomber  sur  la 
commissure  correspondante  de  la  bouche,  en  suivant  le  sillon 
naso-labial.  Disséquer  les  deux  lèvres  de  cette  incision  jusqu'à 
ce  que  la  narine  soit  largement  découverte,  et  l'apophyse  ma- 
laire complètement  dénudée.  Scier  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  avec  une  petite  scie,  l'apophyse  malaire  du  maxil- 
laire. Détacher  ensuite  la  moitié  correspondante  du  voile  du  pa- 
lais de  la  voûte  palatine,  par  une  incision  transversale,  enlever 
une  incisive  et  couper  d'avant  en  arrière  la  voûte  palatine  avec 
des  cisailles  de  Liston.  Réunir  ensuite  la  section  de  Tapophyse 
malaire  à  la  narine  à  l'aide  d'un  sécateur,  et  faire  basculer  la 
partie  inférieure  de  l'os  pour  rompre  ses  dernières  adhérences, 
du  côté  de  l'apophyse  ptérygoïde. 
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Résection  de  la  voûte  palatine.  —  Nélaton  a  imaginé  le 
procédé  suivant,  dans  le  but  de  faciliter  la  destruction  des  po- 
lypes naso-pharyngicns.  Division  du  voile  du  palais  de  haut  en 
bas,  sur  la  ligne  médiane  ;  prolonger  cette  incision  en  avant, 
sur  le  milieu  de  la  voûte  palatine,  dans  une  étendue  de  2  centi- 
mètres. Faire  tomber  sur  l'extrémité  antérieure  de  cette  incision 
une  incision  transversale,  perpendiculaire  à  sa  direction.  Sé- 
parer avec  une  rugine  les  lambeaux  muqueux,  circpnscrits  par 
cette  incision  en  T,  de  la  face  inférieure  de  la  voûte  palatine,  et, 
pour  pouvoir  les  écarter  plus  facilement  l'un  de  Tautre,  inciser 
de  chaque  côté,  dans  une  petite  étendue,  et  le  long  du  bord  pos- 
térieur de  la  voûte  palatine,  la  moitié  supérieure  de  Tépaisseur 
du  voile  du  palais. 

Faire  écarter  les  lambeaux  ainsi  formés,  perforer  la  voûte  pa- 
latine avec  un  perforateur  à  chacune  des  extrémités  de  Tincision 
transversale,  et,  dans  les  deux  trous  ainsi  faits  introduire  les 
deux  branches  d'une  cisaille,  qu'on  rapproche  pour  diviser  trans- 
versalement la  partie  de  la  voûte  osseuse  comprise  entre  ces 
deux  trous,  ainsi  que  la  partie  voisine  du  vomer.  Sectionner 
ensuite  latéralement  avec  la  cisaille,  au  niveau  de  la  base  des 
lambeaux  muqueux,  le  segment  de  voûte  palatine  qu'on  veut  en- 
lever. Il  ne  reste  plus  qu'à  l'extraire,  ainsi  que  les  esquilles 
dues  à  l'action  de  la  cisaille. 


Article  XXXI.  —  Trépanatiouj  on  réseetlon  partielle  deiM 

du  crâne. 


Opération.  —  Raser  le  cuir  chevelu  à  l'endroit  où  l'opération 
doit  être  faite,  et  faire  fixer  par  des  aides  la  tète  de  l'opéré  contre 
un  plan  suffisamment  résistant.  Pratiquer  sur  le  cuir  chevelu 
une  incision  cruciale,  ou  en  T,  ou  encore  curviligne,  à  courbe 
très  serrée,  formant  un  petit  lambeau  qu'on  peut  relever  comme 
un  couvercle  de  tabatière  (Chassaignac).  Séparer  de  la  surface 
de  l'os,  avec  une  rugine,  le  ou  les  lambeaux  ainsi  limités,  en 
ayant  soin  de  conserver  le  périoste  adhérent  à  leur  face  pro- 
fonde, et  les  faire  relever  par  un  aide. 

Armer  le  trépan  de  sa  couronne  et  de  son  perforatif,  l'extré- 
mité de  ce  dernier  dépassant  un  peu  le  niveau  des  dents  delà 
couronne.  Appliquer  la  pointe  du  perforatif  sur  la  partie  centrale 
de  la  rondelle  osseuse  qu'on  se  propose  d'enlever  ;  saisir  en- 
suite de  la  main  gauche  l'extrémité  supérieure  de  l'instrument, 
sur  laquelle  on  exerce  une  certaine  pression  en  y  appuyant  le 
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menton,  tandis  que,  de  la  main  droite,  on  imprime  à  la  partie 
moyenne  de  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  de  droite  k 
gauche,  en  le  maintenant  toujours  dans  une  direction  perpendi- 
culaire  à  la  surface  osseuse  qu'il  doit  entamer.  La  pointe  du  per- 
foratif  pénètre  la  première  dans  l'os,  formant  ainsi  le  pivot  au- 
lonr  duquel  se  meut  la  scie  circulaire.  Celle-ci,  à  son  tour. 


entame  l'oa  circulalrement,  et,  dès  qu'elle  a  suffisamment  tracé 
H  voie  pour  qu'on  n'ait  plus  à  craindre  de  la  voir  sortir  du  sillon  , 
p'elle  a  Tait,  on  retire  l'instrument,  et  l'on  en  détache  le  perfo- 
ntir  qui,  s'il  était  laissé,  irait  lèscr  les  méninges  avant  que  la 
>cie  circulaire  ait  complètement  traversé  les  parois  osseuses. 

Avant  de  remettre  l'instrument  en  place,  prendre  le  tire-fond 
Hle  Taire  pénétrer,  par  deux  ou  trois  mouvements  de  rotation, 
dans  le  trou  creusé  par  le  perroralif,  afin  de  sculpter  quelques 
{las  de  vis,  puis  le  retirer.  On  évite  ainsi  le  danger  qu'il  y  aurait 
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à  attendre,  pour  commencer  à  enfoncer  le  Ure-ibnd  au  centre  de 
la  rondelle  osseuse,  que  celle-ci  fût  presque  entièrement  dé- 
tachée. 

Replacer  le  trépan,  muni  cette  fois  de  sa  couronne  seulement, 
et  continuer  la  division  de  Tos  en  communiquant  de  nouveau  à 
l'instrument  un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche. 
Avoir  soin  de  maintenir  toujours  l'instrument  perpendiculaire 
à  la  surface  osseuse,  afin  que  le  sillon  qu'on  creuse  ne  soit  pas 
plus  profond  en  un  point  qu'en  un  autre.  Le  retirer  de  temps  à 
autre,  et  chasser  avec  la  brosse  la  sciure  d'os  qui  est  restée  dans 
le  sillon  circulaire,  pour  s'assurer  de  la  profondeur  à  laquelle  on 
a  pénétré  ;  replacer  aussi  le  tire-fond  et  exercer  quelques  trac- 
tions pour  rechercher  si  la  rondelle  osseuse  ne  peut  pas  encore 
être  mobilisée.  Plus  on  avance  dans  l'opération,  plus  on  doit 
multiplier  ces  tentatives  afin  d'éviter  que  la  scie  ne  blesse  les 
méninges.  Enfin,  dès  qu'on  sent  la  rondelle  mobile,  on  la  dé- 
tache et  on  l'enlève,  soit  en  exerçant  une  traction  sur  elle  avecle 
tire-fond,  soit  encore  en  la  soulevant  avec  l'extrémité  d'un  élé- 
vatoire. 

Pour  terminer  l'opération,  on  enlève  la  sciure  d'os  restée  au 
fond  de  la  plaie  et  sur  ses  bords,  puis,  si  la  chose  est  nécessaire, 
on  égalise  les  bords  de  la  perforation  osseuse  en  les  ruginant 
avec  la  partie  tranchante  du  couteau  lenticulaire. 

Si,  au  lieu  du  trépan,  on  se  servait  de  la  tréphine,  ropération 
se  ferait  d'après  les  mômes  principes,  avec  cette  seule  différence 
que  l'instrument,  au  lieu  d'être  saisi  par  les  deux  mains,  ne  l'est 
que  de  la  main  droite  qui,  le  tenant  comme  une  vrille,  lui  im- 
prime des  mouvements  de  rotation  alternatifs  de  gauche  à  droite 
et  de  droite  à  gauche  (fig.  49  et  50). 

Remarques.  —  On  n'oubliera  pas,  en  pratiquant  cette  opération,  que 
répaisseur  des  parois  crâniennes  est  sujette  à  varier  beaucoup  d'un 
sujet  à  l'autre  ;  elle  varie  aussi,  comme  on  le  sait,  dans  les  diverses  ré- 
gions. La  coloration  en  rouge  de  la  sciure  d'os,  sur  le  cadavre,  l'écoule- 
ment plus  abondant  du  sang,  sur  le  vivant,  sont  des  signes  assez  fugaces 
annonçant  qu'on  a  perforé  la  table  externe  et  pénétré  dans  le  diploé. 

Si  l'opération  devait  être  faite  au  niveau  des  sinus  frontaux,  le  défaut 
de  parallélisme  entre  les  tables  externe  et  interne  de  l'os  expose  à  fiire 
pénétrer  dans  le  crâne  une  moitié  de  la  couronne,  alors  que  l'autre 
moitié  ne  ferait  qu'entamer  la  table  interne  ;  aussi,  à  l'exemple  de  Lar» 
rey,  commence-t-on  à  trépaner  la  table  externe'  avec  une  large  cou- 
ronne, puis  la  table  interne  avec  une  couronne  de  dimensions  moindres. 

On  évitera  d'appliquer  le  trépan  au  niveau  des  sinus,  et  plus  particu- 
lièrement du  pressoir  d'Hérophile  (protubérance  occipitale  externe),  et 
des  sinus  latéraux  qui  en  partent  de  chaque  côté.  L'hémorrhagie  con* 
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sécatiye  k  la  lésion  d'un  sinus  serait  arrôtée  par  le  tamponnement.  On 
évitera  aussi  de  trépaner  sur  le  trajet  de  Tartèro  méningée  moyenne, 
qui  passe  sur  Tangle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal,  soit  à  3  centi- 
mètres en  arrière  de  l'apophyse  orbitaire  externe.  Comme  elle  se  trouve, 
ainsi  qae  ses  branches  de  bifurcation,  comprise  dans  l'épaisseur  de  la 
dnre-roère,  le  moyen  le  plus  pratique  d'arrêter  une  hémorrhagie  dont 
elle  serait  la  source  serait  l'application  d'une  serre-fine  ou  d'une  pince 
à  arrôt  laissée  dans  la  plaie  (filiaux). 

L*étade  des  localisations  cérébrales  a  permis  de  reconnaître  le  siège 
de  traumatismes  ou  de  suppuration  des  couches  corticales  de  certaines 
régions  du  cerveau,  dans  les  cas  où  l'absence  ou  la  disparition  de  lé- 
sions des  parties  molles  et  des  os  ne  laissent  au  chirurgien  aucune 
indication  sur  l'endroit  où  il  doit  appliquer  le  trépan.  L'ensemble  des 
symptûmes  observés  pouvant  faire  reconnaître  le  siège  des  lésions  céré- 
brales sur  les  circonvolutions  ou  parties  de  circonvolutions  qui  prési- 
dent au  langage  artificiel  et  à  certains  mouvements,  voici  en  quels  points 
du  crâne  devra  ôtre  appliquée  la  couronne  de  trépan,  pour  découvrir  les 
centres  du  langage  ou  des  divers  mouvements  volontaires. 

1*  Pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  (langage  artificiel). 
Tirer  de  la  base  de  l'apophyse  orbitaire  externe  gauche  une  ligne  hori- 
zontale se  prolongeant  de  S  centimètres  en  arrière  ;  sur  son  extrémité 
postérieure,  élever  une  perpendiculaire  de  2  centimètres  :  son  extrémité 
lupérieure  correspond  au  centre  de  la  région  du  langage  (Broca). 
(flg.  51). 

2*  Pli  courbe  (mouvements  des  yeux).  Reconnaîtra  le  point  culminant 
de  la  bosse  pariétale,  en  recherchant  avec  un  compas  d'épaisseur  le 
diamètre  bi-pariétal  maximum  :  marquer  le  point  où  s'arrête  la  pointe 
du  compas,  et  trépaner  à  3  centimètres  en  arrière  (fig.  51). 

En  ce  qui  concerne  les  autres  centres  moteurs,  il  faut  reconnaître  au 
préalable  la  situation  exacte  de  la  scissure  de  Rolande,  et  par  conséquent 
de  ses  extrémités  supérieure  et  inférieure.  La  première  se  trouve  h 
47  millimètres,  chez  la  femme,  à  53,  chez  l'homme,  en  arrière  du  bregma, 
ou  lieu  d'intersection  des  sutures  coronale  et  bi-pariétale.  Si  le  bregma 
ne  peut  pas  être  reconnu  par  le  palper,  on  déterminera  fta  situation  à 
l'aide  de  l'équerre  flexible  de  Broca.  Ou  place  le  point  de  jonction  de 
•es  deux  lames  sur  le  conduit  auditif,  on  fait  passer  la  lame  horizontale 
lous  la  cloison  des  fosses  nasales,  et  on  ramène  sa  lame  verticale  par 
dessus  le  sommet  de  la  tête  jusque  sur  le  conduit  auditif  du  côté  opposé. 
Le  bregma  correspond  exactement  à  la  partie  moyenne  de  cette  branche 
verticale,  et  par  conséquent  le  sommet  de  la  scissure  de  Rolande  est  en 
irrière,  à  la  distance  indiquée.  L'extrémité  inférieure  de  cette  scissure 
se  reconnaît  ainsi  :  fairo  partir  de  l'apophyse  orbitaire  externe  une  ligne 
horizontale,  dirigée  en  arrière,  et  longue  de  7  centimètres  :  sur  son 
extrémité  postérieure  élever  une  perpendiculaire  de  3  centimètres,  dont 
l'extrémité  supérieure  correspond  à  l'extrémité  inférieure  delà  scissure. 
Le  trajet  et  les  limites  de  celle-ci  se  trouvent  do  la  sorte  déterminés, 
et  vont  permettre  de  reconnaître  la  situation  des  autres  centres  moteurs. 

8*  Lobule  pariétal  supérieur,  deux  tiers  supérieurs  de  la  circonvolu- 
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tion  pariétale  ascendante,  tiers  supérieur  de  la  circonTolutloii  Tron- 
Ule  aacendapte  (mouTeuients  des  membres  supérieurs  et  inrérieun). 
Trépaner  en  avant  de  l'extrémité  supérieure  de  la  tcissnre  pour  tomter 
sur  te  siège  des  mouTements  du  membre  aupériaur.  en  arrière  da  la 
mËme  extrémilé  pour  tomber  surcelui  des  moavemeats  du  membre  la- 
fdrieur(Ferrier)  [flg    Bl) 

i"  Partie  postéTi<?ure  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  (monie- 
ments  de  la  rai,e  et  des  paupières)  Tréoaner  k  2  centimâtres  en  avmi 
du  milieu  du  sillon  do  Rolande 

à"  Partie  postérieure  da  la  première  clrconvolation  frontale  (mours- 


fice  «t  dn  paupières  (Fci 


ments  da  rotation  de  la  tète   et  du  couj.  Trépaner  h.  2  cenlimètrca  en 
avant  de  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolande  (flg.  61). 

La  Blatislique  de  Le  Fort  indique,  pour  12G  trépanations  faites  en  An- 
gleterre, aOguérisonsot  ;6  morts;  celle  de  la  guerre  de  Sécession  doani, 
pour  101  trépanaiJons,  47  guérisons  et  60  morts.  La  gravité  de  l'opéritioa 
a  toujours  été  plus  considérable  quand  la  dure-mère  a  dû  être  onveite. 
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ARTICLE  XXXll.    —  Résections  temporaires. 

Ce  sont  des  opérations  préliminaires  destinées  à  agrandir  les 
oies  naturelles,  quand  elles  sont  insuffisantes  pour  permettre 
il  chirurgien  d'extraire  certaines  tumeurs  situées  dans  des  cavi- 
!S  à  parois  osseuses  (polypes  naso-pharyngiens,  tumeurs  de  la 
ngue  et  du  plancher  de  la  bouche). 

Elles  consistent  essentiellement  à  réséquer  une  certaine  Ion- 
iieur  d'os  qu'on  laisse  adhérer  aux  parties  qui  la  recouvrent,  et 
iissi  aux  tissus  voisins  par  un  pont  de  parties  molles  servant 
y  entretenir  la  circulation  ;  on  l'écarté  temporairement  de  sa 
tuation  normale  pour  permettre  l'extraction  de  la  tumeur,  et 
n  le  replace  et  le  fixe  ensuite,  par  des  points  de  suture,  dans  sa 
osition  première.  Le  caractère  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet- 
mt  pas  d'entrer  dans  de  longs  détails  sur  ce  genre  d'opérations, 
ous  nous  bornerons  à  indiquer  très  sommairement  les  prin- 
ipaux  procédés  qui  ont  été  mis  en  pratique  ou  proposés. 

I.  Résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur. 

Un  lambeau  quadrilatère,  à  base  inférieure  ou  supérieure, 
lyant  une  largeur  égale  à  l'étendue  d'os  qu'on  veut  réséquer 
emporairement,  et  restant  adhérent  à  la  face  externe  de  celui-ci, 
^rmet  de  récliner  du  côté  de  la  base  du  lambeau  le  segment 
l'os  préalablement  sectionné  à  chacune  de  ses  extrémités. 

II.  Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur. 
Huguier  isola  la  partie  inférieure  du  maxillaire  de  la  supé- 

ieure,  ainsi  que  de  l'apophyse  ptérygoïde,  et  de  la  partie  voi- 
sine du  palatin,  scia  d'avant  en  arrière  la  voûte  palatine  contre 
a  ligne  médiane,  en  respectant  la  muqueuse  de  sa  face  infé- 
ienre  qui,  servant  de  charnière,  permit  d'abaisser  temporaire- 
lent  la  moitié  inférieure  de  l'os. 

Langenbeck  a  réséqué  la  moitié  supérieure  du  maxillaire  ; 
ayant  laissée  adhérente  aux  parties  molles  voisines  de  son  apo- 
liyse  montante  qui  lui  servaient  comme  de  pivot,  il  put  la  ra- 
ittre  momentanément  en  dedans. 

J.  Roux  a  proposé  de  réséquer  temporairement  le  maxillaire 
ipérieur  tout  entier. 

III.  Résection  temporaire  des  os  propres  du  nez. 

Elle  implique  aussi  celle  des  apophyses  montantes  des  maxil- 
ires, et  consiste  à  isoler  et  à  mobiliser  de  tous  côtés,  sauf  à 
mdroit  qui  servira  de  charnière,  l'auvent  du  nez,  y  compris  sa 
dne,  sa  partie  moyenne  et  ses  ailes. 
Chassaignac  l'isola  en  haut,  d'un  seul  côté,  et  en  bas,  pour  le 
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rabattre  latéralement  comme  un  couvercle  de  tabatière  qu'on  ou- 
vrirait ;  mais  il  eut  le  tort  de  ne  pas  laisser  les  téguments  adhé- 
rents aux  surfaces  osseuses,  ce  que  fit  Boeckel,  et  c*est  là  la  prin- 
cipale modification  qu'il  apporta  au  procédé  de  Chassaignac. 

Lawrence  l'isole  des  deux  côtés  et  en  bas,  pour  le  rabattre  sur 
le  front;  Ollier,  des  deux  côtés  et  en  haut,  pour  le  rabattre  sur  la 
lèvre  supérieure. 

Le  nez  étant  récliné  par  l'un  de  ces  procédés,  on  résèque  la  / 
cloison  et  on  l'enlève  ainsi  que  les  cornets,  s'il  est  nécessaire,  i 
pour  se  faciliter  l'accès  du  pharynx. 

Article  XXXIII.  —  Évidement  des  os. 

C'est  une  opération  par  laquelle  on  creuse  et  on  excave  un  os 
pour  en  séparer  les  parties  malades,  et  n'en  laisser  que  les  cou- 
ches saines  périphériques. 

La  carie,  les  abcès  enkystés,  les  tubercules  osseux,  l'enclion- 
drôme  et  diverses  formes  d'ostéite  sont  les  principales  circons- 
tances qui  peuvent  nécessiter  cette  opération. 

On  la  pratique  de  la  manière  suivante  :  une  incision  s'éloi- 
gnant  des  vaisseaux  et  nerfs  importants,  et  intéressant  autant 
que  possible  les  trajets  fistuleux  qui  peuvent  exister,  est  faite 
jusqu'à  l'os.  S'il  est  nécessaire,  sur  chacune  de  ses  extrémités 
on  pratique  une  petite  incision  perpendiculaire  à  sa  direction, 
puis  on  dissèque  et  on  soulève  ses  bords  dans  une  très  faible 
étendue,  en  séparant  le  périoste  de  la  surface  de  l'os.  S'il  n'existe 
pas  de  cloaque  suffisant  pour  donner  accès  aux  instruments,  od 
se  fraye  un  passage  à  travers  les  parties  superficielles  de  l'os 
avec  le  trépan  ou  le  ciseau,  en  agrandissant  de  préférence  un 
trajet  fistuleux,  ou  en  enlevant  le  pont  de  substance  osseuse  qui 
sépare  deux  fistules  voisines.  Cela  fait,  on  enlève  avec  la  gouge  les 
parties  malades  dans  leur  totaUté  ;  il  sera  môme  prudent  de  dépas- 
ser leurs  limites  dans  le  tissu  spongieux,  surtout  s*il  s'agit  d'une 
carie  osseuse,  pour  se  mettre  plus  sûrement  à  l'abri  d'une  récidive. 

La  guérison  est  longue  à  obtenir,  à  cause  de  la  lenteur  delà 
régénération  osseuse;  mais  les  suites  de  l'opération  sont  géné- 
ralement exemptes  de  complications  sérieuses. 

Article  XXXIV.  —  Extraction  des  séquefltrea. 

Avant  de  se  décider  à  l'opération,  s'assurer  de  la  mobilité  du 
séquestre.  Si  on  ne  pouvait  pas  la  constater,  il  y  aurait  néan- 
moins tout  lieu  de  croire  qu'elle  existe,  et  que  le*  fragment  d'os 
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nécrosé  est  séparé  des  parties  osseuses  voisines,  quand  la  né- 
crose date  de  neuf  mois  à  un  an  (Heyfelder). 

S'il  s'agit  d'un  petit  séquestre  non  invaginé  ou  même  invaginé, 
mais  près  duquel  un  cloaque  assez  large  peut  laisser  passage  à 
des  pinces,  agrandir  dans  une  très  faible  étendue,  avec  un  bis- 
touri conduit  sur  une  sonde  cannelée,  la  fistule  qui  mène  le  plus 
directement  à  lui.  On  le  saisit  ensuite  entre  les  mors  d'une 
pince,  et  on  l'extrait  en  exerçant  sur  lui  une  traction  modérée,  en 
même  temps  qu'on  lui  communique  des  mouvements  de  bascule. 

Si  le  séquestre  est  volumineux,  invaginé,  inciser  les  parties 
molles  en  traversant,  autant  que  possible,  les  ouvertures  fistu- 
leuses,  et  en  choisissant  l'endroit  où  il  est  le  plus  superficiel,  où 
l'on  évitera  le  mieux  les  vaisseaux,  nerfs  et  tendons  voisins,  et 
où  aussi  l'on  se  rapprochera  le  plus  de  l'une  des  extrémités  du 
séquestre.  Se  faire  ensuite  un  passage  jusqu'à  lui,  soit  en  agran- 
dissant un  cloaque  avec  le  ciseau  ou  le  trépan,  soit  en  enlevant 
le  pont  de  substance  osseuse  qui  sépare  deux  cloaques  voisins. 
Saisir  le  séquestre  à  l'aide  de  pinces  et  l'extraire.  Si  sa  longueur 
fait  obstacle  à  son  ablation,  on  le  fragmentera  pour  en  extraire 
successivement  les  morceaux. 

Des  quarante-trois  opérations  de  ce  genre  faites  en  une  année 
dans  les  hôpitaux  de  Londres,  deux  seulement  eurent  une  issue 
ftineste.  L'usage  de  la  bande  hémostatique  d'Esmarch  est  ici, 
comme  dans  les  opérations  d'évidement  des  os,  des  plus  avan- 
tageux. 

Abticle  XXXV.    —    Ostéotomie. 

Cette  opération  consiste  à  «diviser  un  os  dans  toute  son  épais- 
seur sans  en  retrancher  aucun  segment,  ce  qui  la  différencie  de 
la  résection  proprement  dite. 

I.  Ostéotomie  appliquée  aux  incurvations  rachitiqnes 
des  membres. 

Opération.  —  Incision  rectiligne  des  parties  molles,  allant 
jusqu'à  Fos  et  parallèle  à  sa  direction,  aussi  courte  que  possible, 
pratiquée  à  l'endroit  où  l'incurvation  est  le  plus  accusée,  et  où 
l'os  est  le  plus  superficiel.  Décollement  du  périoste  de  chaque 
côté  de  l'incision  dans  l'étendue  nécessaire  pour  laisser  passer 
le  ciseau.  Division  de  l'os  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  soit  dans 
toute  son  épaisseur,  soit  dans  la  majeure  partie  de  celle-ci,  la 
division  étant  complétée  par  la  fracture  de  la  partie  laissée  in- 
tacte. Redressement  et  immobilisation  du  membre  dans  un  ap- 
pareil, sans  suturer  la  petite  plaie. 
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Remarques,  —  Ce  mode  de  section  de  l'os  est  généralement  préfété  à 
celui  de  Mayer  qui  se  servait  de  la  scie  ;  il  a  suffi,  même  dans  des  dévia- 
tions très  accusées,  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  réséquer  un  segment 
cunéiforme  d*08,  ainsi  que  le  fit  Glémot.  On  compliquerait  inutilement 
l'opération  en  cherchant,  à  l'exemple  de  Nussbaum,  à  respecter  un  mince 
cylindre  osseux  autour  du  canal  médullaire,  pour  ne  le  briser  et  ne  re- 
dresser le  membre  qu'après  guérison  de  la  plaie  cutanée. 

Cette  opération  est  indiquée  quand  la  période  d'éburnation  survenue 
ou  une  courbure  trop  exagérée  ont  enlevé  toute  efficacité  au  traitement 
général  accompagné  du  redressement  lent  des  appareils,  ou  ont  rendu 
impossible  Tostéoclasie,  ou  redressement  instantané  par  fracture  sous- 
périostée.  La  gravité  de  cette  opération  est  jusqu'à  présent  nulle  ;  les 
181  cas  réunis  par  Boeckel  ont  tous  été  suivis  de  succès. 

II.  Ostéotomie  appliquée  aux  ankyloses  des  membres. 
C'est  surtout  à  rankylose  coxo-fémorale  que  cette  opération 

a  été  appliquée. 

Opération.  — 'Procédé  de  Rhea  Barton.  —  Incision  cuta- 
née cruciale  au  niveau  du  grand  trochanter.  Détacher  avec  soin 
les  muscles  voisins,  de  manière  à  pouvoir  contourner  rextrémilé 
supérieure  de  l'os,  en  passant  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
col  fémoral.  Le  scier  transversalement  à  ce  niveau. 

Remarques,  —  Un  procédé  analogue  a  été  appliqué  à  une  ankylose 
scapulo-humérale  ;  pour  Tankylose  du  genou,  Rhea  Barton  fit  une  véri* 
table  résection  d'un  segment  cunéiforme  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  et  Gurdon  Buck  de  T extrémité  supérieure  du  tibia. 

III.  Ostéotomie  appliquée  à  rankylose  du  maxillaire 
inférieur. 

Opération.  —  Procédé  de  Rizzoli.  —  Isoler  les  gencives 
de  Tos  dans  une  faible  largeur,  et  achever  d'en  écarter  les  parties 
molles  sur  toute  sa  hauteur,  puis  le  diviser  avec  des  cisailles. 
Si  rankylose  est  due  à  des  brides  cicatricielles,  faire  l'opération 
immédiatement  au  devant  de  celles-ci. 

Remarques.  —  Diefifenbach  divisa  le  maxillaire  par  la  bouche  avec  un 
ciseau  ;  Bruns,  Esmarch,  etc.,  en  ont  réséqué  une  certaine  longueur. 
Dans  tous  les  cas  il  est  indispensable,  après  l'opération,  de  favoriser 
l'établissement  d'une  pseudarthrose  en  maintenant  les  surfaces  osseuses 
écartées  par  Tiiiterposition  d'un  corps  dur  entre  les  dents  voisines,  en 
leur  communiquant  des  mouvements  de  bonne  heure;  Desprès  lésa 
même  cautérisées  à  plusieurs  reprises. 

IV.  Ostéotomie  du  maxillaire  inférieur  pour  faciliter 
Pablation  de  tumeurs  de  la  langue. 

Opération.  —  Incision  verticale  des  parties  molles  stiflB 
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médiane,  avulsion  d'une  incisive  médiane  et  secU'on  de 
Pour  rendre  la  coaptation  des  fragments  plus  facile  àmain- 


lumuHUirsioKriei 


■  après  l'opération,  Sédillot  a  divisé  l'os  par  deux  traits  de 
obUques  représentant  un  V  couché,  dont  la  pointe  occupe  le 
m  de  la  hauteur  de  l'os  (Bg.  52). 


CHAPITRE  IV 

TËNOTOMIB. 

AuTiCLË  [.  —  Ténotomie  en  délierai. 

ténotomle  est  une  opération  qui  consiste  en  la  division 
xersale  d'un  tendon.  Pour  éviter  l'accès  de  l'air  dans  la 
,  on  ne  la  pratique  plus  que  par  la  méthode  sous-cutanée, 
que  nous  la  décrirons.  ' 

s  seuls  instruments  nécessaires  sont  :  un  bistouri  ou  une 
ilte  pour  faire  une  ponction  à  la  peau,  et  un  lénotome  à  ex- 
ilé mousse  pour  diviser  le  tendon.  Il  existe  des  lénotomes 
ormes  variables  ;  concaves,  iionvexes,  droits,  à  extrémité 
tue  DU  mousse.  Je  préfère  le  lénotome  droit,  à  extrémité 
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mousse,  qui  est  d'un  maniement  plus  facile  et  plus  sûr  que  les 
autres. 

Opération.  —  Elle  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  un 
aide  maintient  le  membre  sur  lequel  va  porter  Topération  lians 
une  position  telle  que  le  tendon  à  diviser  subisse  un  certain  de- 
gré de  tension,  et  que  ses  bords  puissent  être  sentis  et  recon- 
nus aussi  facilement  que  possible.  Le  chirurgien,  pour  éviter 
tout  parallélisme  entre  la  plaie  cutanée  et  celle  des  parties  pro- 
fondes, et  faire  obstacle  ainsi  à  l'introduction  de  l'air,  attire,  avec 
le  pouce  de  la  main  gauche,  les  téguments  voisins  de  celui  des 
bords  du  tendon  le  long  duquel  il  veut  faire  pénétrer  le  ténotome, 
de  façon  à  faire  glisser  au-devant  du  tendon,  puis,  sentant  tou- 
jours avec  ce  même  pouce  gauche  le  bord  de  celui-ci,  il  fait  à 
son  niveau,  avec  un  bistouri  ou  une  lancette,  une  ponction  in- 
téressant la  peau  dans  toute  son  épaisseur,  et  assez  étroite  pour 
ne  livrer  que  strictement  passage  à  la  lame  du  ténotome.  Il  intro- 
duit alors  celle-ci  par  Fouverture  faite,  à  plat,  de  façon  à  ce 
qu'elle  rase  la  face  profonde  du  tendon  par  Tune  de  ses  faces  la- 
térales, et  non  par  son  dos  ni  par  son  tranchant. 

Lâchant  alors  les  téguments  voisins  qu'il  avait  maintenus  jus- 
qu'ici au-devant  du  tendon  et  qui,  reprenant  leur  position  na- 
turelle, viennent  recouvrir  une  certaine  longueur  du  ténotome  en 
glissant  sur  lui^  le  chirurgien  place  l'indicateur  gauche  sur  le 
bord  du  tendon  opposé  à  celui  le  long  duquel  il  a  fait  pénétrer 
le  ténotome,  de  façon  à  pouvoir  sentir  sous  les  téguments  l'ex- 
trémité de  l'instrument,  dès  qu'elle  aura  atteint  ce  bord.  Cette 
précaution  prise,  il  engage  de  plus  en  plus  la  lame  du  ténotome 
sous  la  face  profonde  du  tendon,  en  la  rasant  d'aussi  près  que 
possible,  et  perpendiculairement  à  sa  direction,  jusqu'à  ce  qu'il 
sente  son  extrémité  sous  l'autre  bord  du  tendon. 

A  ce  moment  il  fait  faire  à  l'instrument  une  rotation  d'un 
quart  de  cercle  sur  son  axe,  rotation  qui  doit  porter  son  tran- 
chant perpendiculairement  contre  la  face  profonde  du  tendon. 
Ce  temps  de  l'opération  est  facilité  par  la  présence,  sur  le  man- 
che de  l'instrument,  d'un  point  de  repère  indiquant  la  direction 
du  tranchant.  Pendant  que  l'aide  continue  à  maintenir  le  ten- 
don dans  l'extension,  le  chirurgien  en  pratique  la  section  en 
pressant  contre  lui  le  tranchant  du  ténotome  avec  une  certaine 
force,  et  en  communiquant  en  même  temps  à  l'instrument  des 
mouvements  de  va-et-vient  extrêmement  limités.  Des  craque- 
ments successifs  indiquent  la  division  progressive  des  faisceaux 
fibreux  qui  constituent  le  tendon.  Plaçant  l'indicateur  gauche  sur 
les  téguments  qui  recouvrent  celui-ci  pour  bien  se  rendre  compte 
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de  la  siluation  de  rexirémité  du  ténotome  et  éviler  de  perforer 
la  peau,  le  chirurgien  termine  la  section  du  tendon  qui  s'ac- 
compagne d'un  léger  craquement,  et  s'accuse  par  un  défaut  su- 
bit de  résistance  perçu  par  l'aide,  et  par  l'écartement  des  deux 
bouts  sectionnés.  Si  la  tension  de  la  peau  qui  recouvre  le  ten- 
idon  et  la  faible  épaisseur  du  tissu  adipeux  qui  la  double  pou- 
vaient faire  craindre  que  la  lame  du  ténotome  y  fasse  une  ouver- 
tare,  on  pourrait  ramener  la  peau  des  parties  voisines  au-devant 
du  tendon  à  l'aide  du  pouce  et  de  l'index  de  la  main  gauche 
^acés  de  chaque  côté,  et  à  une  certaine  distance  de  celui-ci. 

L'opérateur,  faisant  exécuter  une  nouvelle  rotation  d'un  quart 
de  cercle  à  son  ténotome  pour  le  remettre  à  plat,  le  retire  len- 
tement, en  évitant  d'agrandir  les  parties  profonde  ou  superfi- 
cielle de  la  plaie.  Il  exerce  pendant  quelques  instants  une  légère 
pression  au  niveau  de  la  section  tendineuse,  puis  oblitère  la 
plaie  cutanée  avec  du  collodîon  ou  un  autre  agglutinatif. 

Remarques.  —  Les  divers  temps  de  cette  petite  opération  comportent 
bien  des  variantes  :  J.  Guérin,  Chassaignac,  pour  pratiquer  la  bouton- 
nière à  la  peau^  font  faire  un  pli  à  celle-ci  ;  bien  des  chirurgiens  préfè- 
rent couper  le  tendon  de  la  surface  vers  la  profondeur  et,  dans  ce  cas, 
font  glisser  le  ténotome  entre  la  peau  et  la  face  superficielle  du  tendon, 
puis  divisent  celui-ci  de  dehors  en  dedans,  procédé  qui  a  le  tort  d'ex- 
poser, plus  que  l'autre  mode  de  section,  à  la  lésion  des  vaisseaux  et 
nerfs  voisins  ;  Sédillot  préfère  le  ténotome  à  pointe  acérée,  qui  suffit  h 
Ilneision  de  la  peau  et  à  celle  des  parties  profondes,  mais  expose  plus 
que  ]e  ténotome  à  extrémité  mousse,  soit  à  léser  les  parties  voisines. 
Mit  à  faire  une  seconde  ouverture  à  la  peau.  Eniin,  pour  sectionner  le 
tendon,  nous  croyons  qu'il  y  a  plus  de  sécurité  à  imprimer  au  ténotome 
des  mouvements  de  va-et-vient  très  limités,  plutôt  que  de  le  mouvoir 
en  relevant  et  en  abaissant  alternativement  son  manche . 

Cette  opération,  convenablement  faite,  n'offre  pas  de  dangers  :  on 
évite  facilement  de  léser  les  parties  voisines  du  tendon  (artères,  veines, 
nerfs)  en  se  conformant  aux  règles  que  nous  indiquerons  à  l'occasion  de 
la  section  des  tendons  en  particulier.  La  plaie  cutanée  se  réunit  par 
première  intention,  et  l'ecchymose  qu'on  observe  dans  les  parties  voi- 
lines  disparaît  après  quelques  jours. 

Les  généralités  que  nous  venons  de  donner  sur  cette  opération  nous 
permettront  d'être  très  bref  au  sujet  de  la  section  de  certains  tendons 
en  particulier,  de  ceux  du  moins  qu'on  est  appelé  à  sectionner  le  plus 
lonvent  dans  la  pratique. 

Article  IL  —  Ténotontie  du  Bterno-elèido-mastoïdien. 

Elle  se  pratique  sur  l'extrémité  inférieure  du  muscle.  Quand 
la  section  de  ses  deux  chefs  est  nécessaire,  on  les  divise  succès- 
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sivcinent  en  commençant  par  le  cher  sternal,  qui  est  ordinaire- 
monl  le  plus  rètraclé  (J.  Guérin). 

Opération.  —  Section  dn  chef  stemal.  —  Un  aide  inctine 
la  laie  de  l'opéré  du  côlé  opposé  à  celui  où  doit  se  Taire  l'opéra- 
tion, et  abaisse  l'épaule  du  cûlé  malade.  Le  chirurgien  reconnaît 
le  bord  interne  du  chef  slernnl  du  muscle  &  environ  2  cenlimè-' 
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très  au-dessus  de  son  extrémité  inféi'ieure,  pratique  la  petite  in- 
cision cutanée,  et  introduit  le  ténotome  immédiatement  contre 
le  bord  interne  de  cette  partie  du  muscle,  puis  le  glisse  sous  sa 
face  profonde  pour  la  diviser  d'arrière  en  avant,  d'après  les  rè- 
gles indiquées  plus  haut. 

En  divisant  le  chef  interne  du  muscle  à  2  centimètres  aa- 
dessus  de  son  insertion,  on  évite  la  partie  honzontale  de  la  ju- 
gulaire antérieure,  qui  passe  en  arrière  de  l'attache  sternale  du 
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iscle.  En  introduisant  le  ténotome  juste  contre  le  bord  interne 
tiluscle  et  en  le  rasant  de  près,  on  laisse  en  dedans  la  partie 
rticale  de  la  jugulaire  antérieure,  qui  longe  ordinairement  ce 
rd  interne,  et  on  ne  s'expose  pas  à  la  diviser.  Enfin,  en  fai- 
nt  suivre  au  ténotome  la  l'ace  postérieure  du  muscle,  on  n'a 
is  à  redouter  la  lésion  de  la  carotide  ni  de  la  jugulaire  interne, 
int  l'instrument  se  trouve,  du  reste,  séparé  par  le  plan  des 
uscles  sous-hyoïdiens  (fig.  b3). 

Section  du  chef  claviculaire.  —  Un  aide  place  la  tête  et 
épaule  de  Fopéré  dans  la  position  qui  vient  d'être  indiquée.  Le 
tiimrgien,  faisant  faire  des  efforts  à  l'opéré,  reconnaît  la  situation 
e  la  partie  inférieure  de  la  jugulaire  externe,  et  la  distance  qui 
isépare  du  bord  externe  de  cette  partie  du  muscle.  11  introduit  le 
^notome  le  long  de  ce  bord  externe,  et  à  2  centîmèlres  au-dessus 
e  la  clavicule,  laissant  ainsi  la  jugulaire  externe  en  dehors  de 
ni;  il  le  glisse  ensuite  sous  la  face  profonde  du  chef  clavicu- 
aipe  du  muscle,  qu'il  divise  de  la  profondeur  vers  la  surface. 

Remarques.  —  Il  est  nécessaire,  après  Topération,  de  ramener  et  de 
naintenir  la  tète  dans  sa  rectitude  normale  par  un  bandage  ou  un  appa- 
*eil  approprié. 

ARTICLE  III.  —  Ténotomie  du  biceps  fémoral. 

Opération.  —  Le  bord  interne  du  tendon  étant  reconnu,  à 
3  centimètres  environ  au-dessus  de  la  tête  du  péroné,  pratiquer 
la  boutonnière  cutanée  à  cet  endroit  ;  introduire  le  ténotome  en 
rasant  de  très  près  le  bord  interne  du  tendon,  pour  laisser  en 
lUdans  de  Tinstrument  le  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  glisser 
Boguite  le  ténotome  sous  la  face  profonde  du  tendon,  et  le  cou- 
per des  parties  profondes  vers  les  superficielles . 

Remarques.  —  En  introduisant  le  ténotome  par  le  côté  externe  du 
«ndon^  on  risque  plus  d'intéresser  le  nerf  sciatique  poplité  externe,  qui 
onge  son  côté  interne,  car  on  se  rend  moins  facilement  compte  du  trajet 
>Uct  suivi  par  l'instrument,  du  côté  du  bord  interne  du  tendon,  que 
luand  on  l'introduit  d'emblée  par  ce  bord.  En  outre,  en  l'introduisant  par 
B  même  côté  externe  on  sent  moins  nettement  sa  face  profonde,  gêné 
n'on  est  par  les  iibres  charnues  qui  se  continuent  jusqu'à  cet  endroit. 

Article  IV.  —  Ténotomie  du  tendon  d'Achille. 

Opération.  —  Un  aide  fléchissant  le  pied  sur  la  jambe  pour 
xagérerla  saillie  du  tendon,  reconnaître  la  situation  exacte  du 
opd  interne  de  celui-ci,  à  hauteur  d'une  hgne  transversale* pas- 
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saut  par  la  partie  mo\enne  de  la  malléole  externe  (ScontelUn). 
Cette  précaution  permel  d  i  viter  l'ouverture  de  la  bourse  sé- 
reuse rttro  calcanéenne  Ponclionnerlestftpimentsetintrodaiw 
le  Unolome  à  l'endroit  indiqué,  en  lui  faisant 
raser  de  près  le  bord  interne,  puis  la  face 
profonde  du  muscle,  de  manière  à  laisser  en 
dedans  de  l'instrument  les  vaisseaux  et  neris 
tibiaux  postérieurs,  rapprochés,  comme  m  le 
sait,  du  bord  interne  du  tendon  d'Acbille.  S'as- 
surer que  l'eiitrémilédu  ténotome  ne  dépasse 
pas  ou  dépasse  fort  peu  le  bord   externe  do 

V'JjM^        tendon,   dana  la  crainte  qu'elle  ne    blesseb 
^wB        veine  saphéne  externe  qui  en  est  proche,  puis 
^^H         diviser  le  tendon  des  parties  profondes  ven 
■  ^^™        Iqs  superficielles  (lig.  5*). 

Remarques.  —  Ce    modo   d'opérer    nons  semble 

donnarune  plus  grande  sécurité  que  celui  qui  e«t- 

siste  à  glisser  le  ténoiome  du  bord  eiteme  renie 

bord  interne  du  tendon,  ou   k  couper  celui-ci  dei 

F  t  al    —  l*'ed  1"'    paitles  superficielles  vers  les  profondes. 

«quia   ~  a  «ndTojt        On  a  imaginé  divers  appareils  destinés  à  ram^ 

ou  le   pratique  la    ner  et  ï  maintenir  le  pied  dans  sn  situation  normilt 

ponciionde  lapeau    aprjj  |  opération.  Le  plus  simple  et  le  moine  teù- 

^'"''    "'■"  "V  i"    *^''"  ^^  tous,  qu'on  peut   faire  soi-mêrne  on  Wm 

Bcciltn  dr^iendon    fabriquer  partout,  consiste  en  deux  planclieltM  tri« 

dAebille    Cl  B>b      l^g^res    clouées   l'une    sur   l'autre   k  angle  dwil, 

nmelHuiTTB)         dont  lune  s  applique  sur  la  face  plantaire  du  fiti, 

et  l'autre  eur  le  côté  interne  do  la  Jambe.  On  M' 

telasse   de  ouate  ce  petit  appareil  et  on  llxe  eur  lui  le  membre  opéféi 

dans  la  situation  voulue,   il  l'aide  de  tours  de  bande.  A  l'exemple  ài 

professeur  Michel,  qui  n'en  emploie  pas    d'autre,  J'ai  pu  constater  lu 

grands  avantages  et  les  bonnes  condilions  de  contention  qu'il  présente. 


CHAPITRE  V 

SECTION,   RÉSECTION  ET  DISTENSION  DES   NERFS. 


Article  I.  —  Wectloa,  réaeettoii  et  dlitenslon  des  aerfi  * 
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d'an  nerf,  on  en  résèque  une  longueur  variable  de  1  à  3  centi- 
mètres suivant  son  volume,  pour  éviter  la  soudure  de  ses  bouts  ; 
enfin  la  distension  ou  élongation  consiste  essentiellement  à  exer- 
cer sur  un  nerf  des  tractions  assez  énergiques,  après  l'avoir  mis 
iou. 

On  a  renoncé,  dans  la  majorité  des  cas,  à  pratiquer  la  névro- 
(omie  par  la  méthode  sous-cutanée,  vu  Tincertitude  et  même  les 
iingers  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  vu  aussi  les  condi- 
tions, trop  favorables  à  la  régénération,  dans  lesquelles  elle  place 
ie  nerf  sectionné.  Aussi,  pour  la  section,  comme  pour  la  résec- 
tioa  ou  la  distension  d'un  nerf,  commence-t-on  par  inciser  les 
téguments  dans  sa  direction  connue,  puis  par  Fisoler  des  par- 
ties voisines  ;   ce  n'est  que  dans  le  troisième  et  dernier  temps 
fae  ces  trois  opérations  diffèrent  l'une  de  l'autre. 

Les  affections  pour  lesquelles  on  les  a  surtout  pratiquées 
sont  :  les  névralgies  invétérées  et  rebelles  aux  autres  modes  de 
traitement,  le  tic  douloureux  de  la  face,  l'épilepsie  réflexe,  le 
tétanos  traumatique,  certaines  contractures,  etc.  Quand  c'est  un 
nerf  sensitif  qu'on  doit  opérer,  c'est  à  la  résection  qu'on  a  re- 
cours de  préférence  ;  quand  c'est  un  nerf  mixte,  pour  éviter  la 
paralysie  définitive  d'un  groupe  musculaire,  c'est  de  préférence 
la  distension,  ou  élongation,  qu'on  pratique.  En  effet,  la  paralysie 
motrice  et  sensitive  qui  lui  succède  n'est  ordinairement  que  tran- 
Ktoire,  et,i  après  un  laps  de  temps  variant  de  plusieurs  semaines 
à  plusieurs  mois,  la  motililé  commence  à  reparaître. 

Dans  les  cas  de  tic  douloureux  de  la  face,  il  est  fréquent  de 
vAr  les  accès  douloureux  reparaître  un  temps  variable  après  la 
résecdon  de  la  branche  nerveuse  sur  laquelle  ils  siégeaient  :  le 
point  de  départ  des  irradiations  douloureuses  s'est  alors  trans- 
porté sur  une  branche  nerveuse  voisine.  C'est  dans  ces  cas  qu'on 
«e  trouve  conduit  à  réséquer  successivement  plusieurs  des  bran- 
ches du  trijumeau,  après  quoi  on  a  chance  d'obtenir  la  guérison 
définitive  (Michel). 

Opération.  —  Les  téguments  et  les  parties  molles  sont  inci- 
sés, suivant  une  direction  variant  avec  le  nerf  qu'il  s'agit  de 
découvrir,  et  dans  une  faible  étendue.  On  récline  avec  soin  les 
Vaisseaux,  muscles,  qu'on  rencontre  sur  son  trajet.  Arrivé  sur 
le  nerf,  on  l'isole  des  parties  voisines  avec  des  pinces  et  une 
wnde  cannelée,  delà  même  manière  qu'on  isole  une  artère  dont 
)n  va  faire  la  ligature.  Puis,  si  Ton  veut  simplement  sectionner 
e  nerf,  on  glisse  sous  lui  une  sonde  cannelée,  et  on  le  divise 
ransversalement  d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux.  Si  Ton 
reul  en  réséquer  une  certaine  longueur,  on  le  sectionne  d'abord 
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dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie,  puis,  saisissant  avec  des  pin- 
ces Textrémité  supérieure  de  son  bout  inférieur,  on  en  résèque 
un  segment  de  la  longueur  voulue.  Enfin,  pour  faire  la  disten- 
sion ou  l'élongation  du  nerf,  on  ne  le  sectionne  pas,  mais,  après 
l'avoir  isolé  sur  une  courte  étendue,  on  passe  sous  lui  un  cro- 
chet avec  lequel  on  exerce  une  traction  appropriée  à  sa  résis- 
tance, s'il  est  grêle  ;  et,  s'il  est  assez  volumineux,  c'est  le  doigt 
recourbé  en  crochet  qu'on  engage  au-dessous  de  lui  pour  le  ti- 
railler. 

On  ne  saurait  donner  une  mesure  exacte  de  la  force  à  déve- 
lopper pour  l'étirement  de  chacun  des  nerfs  en  particulier;  nous 
dirons  seulement,  et  comme  exemple,  que,  quand  il  s'est  agi  du 
nerf  sciatique,  on  a  exercé  sur  lui  une  traction  suffisante  pour 
soulever  le  membre  inférieur.  Certains  chirurgiens,  du  reste,  ne 
s'en  tiennent  pas  à  cette  seule  distension  ;  Verneuil  y  a  ajouté  un 
écrasement  partiel  en  faisant  rouler  le  nerf  sous  le  pouce  contre 
les  bords  de  la  sonde  cannelée  ;  Baum  a  froissé  assez  énergique- 
ment  le  nerf  entre  les  mors  d'une  pince  à  torsion,  pendant  qu'il 
le  distendait. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  nous  permet- 
tront de  n'indiquer  que  très  sommairement  le  manuel  opératoire 
applicable  à  chaque  nerf  en  particulier.  Ici  encore  nous  regret- 
tons que  les  limites  restreintes  de  cet  ouvrage  nous  forcent  à 
ne  passer  en  revue  que  ceux  des  nerfs  sur  lesquels  on  est  le 
moins  rarement  appelé  à  pratiquer  ce  genre  d'opération. 

Article   II.   —  Nerf  des  membres»  sateUites  des  artèref. 

Opération.  —  On  arrive  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  par 
une  incision  identique  à  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  la 
ligature  de  l'artère  correspondante.  Étant  connue  la  situation  du 
nerf  par  rapport  aux  vaisseaux,  situation  que  nous  avons  égale- 
ment indiquée  à  l'occasion  de  leur  ligature,  on  arrive  facilement 
à  trouver  le  nerf  et  à  l'isoler,  pour  terminer  facilement  l'opé- 
ration. 

Article  111.   —  IVerf  sciatiiiae. 

Opération.  —  Pour  trouver  sa  direction,  tirez  une  ligne 
transversale  entre  l'ischion  et  le  grand  trochanter  ;  prenez  le 
milieu  de  cette  ligne,  puis,  d'un  point  situé  à  i  centimètre  en 
dedans  de  celui-ci  faites  partir  une  perpendiculaire  prolongée 
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ers  le  creux  poplité.  Le  trajet  de  cctle  dernière  ligne  suit  la 
irection  du  nerf  scîatique  dans  la  partie  postérieure  de  la 
lisse. 

L'opération  consiste  à  inciser  successivement,  sur  le  trajet  de 
îtle  ligne,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponé- 
•ose  d'enveloppe  du  membre.  On  tombe  sur  Tinterstice  qui  sé- 
ire  les  muscles  biceps  et  demi-membraneux  :  on  écarte  ces 
îux  muscles,  et  entr'eux  se  trouve  le  nerf  sciatique,  plus  su- 
irficiel  au  tiers  moyei;!  de  la  cuisse  qu'il  ne  l'est  à  son  tiers 
ipérieur,  où,  après  avoir  écarté  le  demi-membraneux  du  biceps, 
faut  aller  le  chercher  sous  la  face  profonde  de  la  longue  portion 
!  ce  dernier  muscle,  qui  le  croise  à  ce  niveau.  On  isole  le  nerf 
lia  branche  artérielle  qui  l'accompagne. 

Article  IV.  —  IVerf  frontal. 

Opération.  —  Relever  le  sourcil  de  la  main  gauche,  pendant 
'un  aide  abaisse  la  paupière.  Pratiquer  une  incision  de  3  cen- 
nètres  de  long,  commençant  à  l'apophyse  orbitaire  interne,  et 
igeant  le  bord  supérieur  de  l'orbite  en  se  maintenant  à  3  ou 
uillimètres  au-dessous  de  lui.  La  peau  de  la  paupière,  le  mus- 
î  orbiculaire  étant  divisés,  chercher  avec  le  doigt  indicateur 
ache,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  ce  muscle,  l'é- 
ancrure  sus-orbitaire  ;  puis  inciser  dans  une  courte  étendue 
ligament  palpébral  au-dessous  de  cette  échancrure;  on  met  à 
1  le  frontal  externe  au  moment  où  il  va  s'y  engager.  En  le 
ivant  sous  la  voûte  orbitaire,  et  en  arrière,  dans  l'étendue 
înviron  i  centimètre,  on  arrive  sur  l'origine  du  frontal  interne 
du  rameau  sus-trochléaire,  quand  il  existe.  On  divise  alors 
nerf,  ou  on  en  résèque  un  segment  avant  sa  division  en  ces 
mches  terminales  (fîg.  55)  (Létiévant). 

\emarques,  —  Les  procédés  de  Velpeau,  de  Sédillot,  qui  divisaient 
nerfs  hors  de  Torbite,  en  incisant  Fun,  au-dessous  du  sourcil  relevé 
un  aide,  l'autre,  dans  Tépaisseur  même  du  sourcil,  exposent  à  ne 
couper  le  frontal  interne  quand,  accidentellement,  il  sort  de  Torbite 
un  canal  osseux  particulier  (Létiévant),  et  négligent  le  rameau  sus- 
:hléaire,  quand  il  existe.  Mêmes  remarques  au  sujet  du  procédé  de 
net,  qui  divisait  le  nerf  au-dessus  de  Torbite,  par  la  méthode  sous- 
mée. 
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Article  V.  —  Serf 

I.  Dans  le  canal  aons-orbitaire.  ] 

OpAratlon  —  Proliqucr  une  indsion  à  concavité  supérieure,     '' 


longeant  le  bord  anléiieur  du  plauchcr  de  l'orliilc,  conimençaiil 
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centimètre  et  demi  de  Tangle  interne  de  la  paupière  et  de 
icîne  du  nez,  et  se  dirigeant  en  dehors  dans  une  étendue  de 
intimètres  et  demi.  Inciser  jusqu'à  Tos  et  décoller  le  périoste 
recouvre  le  plancher  de  Forbite.  Soulever  avec  une  cuiller  à 
ou  une  spatule  le  contenu  de  l'orbite,  et  chercher,  sur  la 
ié  externe  de  sa  paroi  inférieure  une  ligne  grisâtre,  oblique 
ivant  et  en  dedans,  qui  représenta  la  paroi  supérieure  du 
il  sous-orbitaire.  Briser  la  lamelle  osseuse  qui  la  constitue 
le  bec  de  la  sonde  cannelée  ;  saisir  le  nerf  avec  un  cro- 
,  et  si  Tartère  est  prise  en  môme  temps  que  lui,  la  dégager, 
ectionne  alors  le  nerf  d'un  coup  de  ciseaux,  ou  on  en  résè- 
une  certaine  longueur  (fig.  oo)  (Létiévant). 

narques.  —  Les  autres  procédés,  de  Malgaigne  et  de  Boeckel,  con- 
it  essentiellement,  après  avon*  divisé  le  nerf  dans  le  canal  sous-or- 
t!,  à  le  sectionner  de  nouveau  à  sa  sortie  de  ce  canal,  et  à  en 
T  le  segment  compris  entre  ces  deux  sections.  Le  but  de  ces  di- 
procédés  opératoires  est  d'atteindre  le  nerf  en  arrière  de  Torigine 
imeau  dentaire  antérieur,  qui  se  sépare  de  lui  à  5  ou  6  millimètres 
Tière  du  trou  sous>orbitaire,  et  qu'on  laisse  par  conséquent  intact 
d  on  se  borne  à  couper  le  nerf  au  sortir  de  ce  trou.  Même  en  por- 
ainsi  qu'on  Ta  fait,  une  tige  de  fer  rougie  dans  le  canal  sous-orbi- 
,  on  ne  itérait  pas  certain  d'atteindre  toujours  Toriglne  du  dentaire 
ieup. 

»t  donc  essentiel,  pour  faire  une  opération  complète,  d'obtenir,  ou- 
i  paralysie  du  nerf  sous-orbitaire,  celle  aussi  de  ce  rameau,  et  nous 
ns  de  voir  comment  on  a  cherché  à  la  produire  par  divers  procédés 
action  du  nerf  sous-orbitaire,  au-dessus  du  point  où  il  lui  a  donné 
ance.  Mais  ces  procédés  sont  encore  imparfaits,  en  ce  sens  qu'ils 
3nt  subsister  l'anastomose  qui  unit  le  dentaire  antérieur  aux  den- 
s  postérieurs,  et  qui  ne  se  fait  qu'à  9  millimètres  au-dessous  et  en 
os  du  trou  sous-orbitaire.  Cette  anastomose  a  suffi  pour  permettre 
louleurs  névralgiques  de  réapparaître  sur  le  trajet  du  dentaire  an- 
iir,  même  après  la  destruction  du  nerf  sous-orbitaire  au-dessus  do 
rigine. 

plus,  ces  procédés  forcent  à  faire,  du  côté  de  l'orbite^  des  delà- 
ents  qu'il  serait  important  d'éviter. 

ippé  de  ces  inconvénients,  Michel  a  modifié  très  heureusement 
opération.  Renonçant  à  la  section  ou  résection  du  nerf  sous-orbi- 
dans  le  canal  de  ce  nom,  il  se  borne  à  le  réséquer  à  sa  sortie  du 
sous-orbitaire,  puis  y  introduit  un  poinçon  pour  le  broyer  aussi 
que  possible,  et  chercher  à  atteindre  l'origine  du  dentaire  anté- 

:  le  poinçon  ne  serait  pas  parvenu  jusqu'à  lui  qu'il  n'y  aurait  pas 
1  inconvénient,  vu  que  ce  filet  nerveux  va  ôtre  sectionné  un  peu 
bas.  En  effet,  recherchant  sur  la  face  antérieure  du  maxillaire  su- 
or  le  lieu  de  l'anastomose  des  nerfs  dentaires  antérieur  et  posté- 
s,  qu'on  trouve  à  9  millimètres  au-dessous   et  on  dedans  du  trou 

r.HitKTiEN.  —  Médecine  opér.  14 
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sous-orbitairo,  et  qu'on  voit  même  souvent  par  transparence,  il  applique 
sur  ce  point  une  couronne  de  trépan  intéressant  à  la  fois  le  dentaire 
antérieur  et  son  anastomose.  Il  fait  subir  un  mouvement  de  rotation  à  la 
rondelle  osseuse  pour  que  les  bouts  de  nerf  ne  se  correspondent  plus, 
et  retire  doucement  la  couronne,  afin  que  la  rondelle  reste  en  place. 
J'ai  vu  aussi  Michel,  simplifiant  beaucoup  ce  dernier  temps  de  Topéra- 
tion,  se  borner  à  couper  le  dentaire  antérieur  et  son  anastomose  arec 
un  ciseau  étroit  qu'il  fait  pénétrer  dans  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire,  sur  le  trajet  de  ces  rameaux  nerveux,  qu*on  voit  habituelle- 
ment par  transparence.  Cet  ingénieux  procédé  permet  donc  de  renoncer 
à  la  section  du  nerf  sous-orbitaire  dans  le  canal  sous-orbitaire,  et  aux 
délabrements  qu'on  fait  forcément  du  côté  de  l'orbite,  et,  de  plus,  meta 
l'abri  de  la  récidive  qui  pourrait  ôtre  due  à  la  persistance  de  l'anasto- 
mose des  dentaires  postérieurs  avec  l'antérieur,  anastomose  que,  dans 
aucun  des  autres  procédés  opératoires,  on  ne  cherchait  à  détruire. 

II.  Au  sortir  du  trou  sous-orbitaire. 

Opération.  —  Déterminer  la  situation  du  trou  sous-orbitaire 
qui  se  trouve  sur  le  trajet  d'une  ligne  verticale,  passant  entre 
la  première  et  la  seconde  dent  molaire,  et  à  environ  \  centi- 
mètre au-dessous  du  bord  antérieup  du  plancher  de  Torbite.  Sa 
situation  étant  ainsi  reconnue,  pratiquer  une  incision  transver- 
sale, parallèle  au  rebord  orbitaire,  longue  de  3  centimètres,  et 
dont  la  partie  moyenne  réponde  au  trou  sous-orbitaire.  Diviser 
successivement  la  peau,  le  tissu  cellulo -adipeux  sous-jacenl, 
puis  Félévateur  propre  de  la  lèvre  supérieure,  sous  lequel  on 
voit  le  nerf,  se  divisant  en  rameaux  divergents. 

Remarques .  —  Des  autres  procédés  décrits,  certains  diffèrent  surtoot 
par  la  direction  donnée  à  Tincision  (incision  oblique  de  Malgaigne. 
Hcrrgott,  incision  en  T  de  Bérard,  curviligne  de  Roux,  etc).  Bonnet 
divisait  le  nerf  par  la  méthode  sous-cutanée  qui  expose  à  ne  pas  at- 
teindre toutes  ses  branches  ou  à  voir  la  régénération  se  faire.  Richerand, 
Velpeau,  arrivaient  sur  le  nerf  par  la  voie  buccale,  en  décollant  la  joue 
du  maxillaire  par  une  incision  faite  sur  la  rainure  labio-gingivale  ce  qui, 
pour  éviter  une  cicatrice  bien  peu  visible,  rend  la  section  du  nerf  plus 
difficile  et  sa  résection  presque  impossible  au  fond  d*une  telle  plaie. 

Article  YI.  —  IVerf  dentaire  inférieur. 

I.  A  rentrée  du  canal  dentaire. 

Opération.  —  La  bouche  étant  largement  ouverte,  et  les 
mâchoires  maintenues  par  un  écarteur,  reconnaître  avec  le  j 
doigt  la  saillie  faite  par  le  bord  antérieur  de  Fapophyse  coro- 
noïde  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Prali*  : 


r 
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nr  une  incision  de  3  centimètreR,  parallÈlc  k  ce  bord  anlé- 
ur  de  la  branche  montanlB  de  Vos,  et  placée  un  peu  en  de- 
is  de  lui  ;  elle  ne  doil  intéresser  que  la  muqueuse.  Atlirant  ii 
la  lèvre  interne  de  la  pLiie  avec  une  pince  à  dents  de  souria, 
lombe  sur  le  nerf  lingual,  qu'on  récline  en  dedans  avec  un 
:Iiel  mousse  confié  à  un  aide.  L'indicateur  gauche  est  ulors 


■oduil  dans  la  plaie,  passe  entre  la  face  interne  de  la  branche 
niante  du  maxillaire  et  la  face  externe  du  ptèrygoïdîen  in- 
le,  et  recherche  la  saillie  faite  par  l'épine  osseuse  qu'on  ren- 
ilre  ft  l'entrée  du  canal  dentaire.  Cdle-ci  se  trouve  sur  le 
longement  d'une   ligne  qui  raserait  le  bord  supérieur  du 
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corps  de  Tos,  et  à  2  centimètres  en  arrière  du  bord  antérieur  de 
la  branche  montante  du  maxillaire.  Le  doigt  restant  sur  ce 
point,  on  saisit  le  nerf  avec  un  crochet  mousse  ;  on  s'assure 
qu'on  n'a  pas  saisi  en  môme  temps  l'artère,  qui  est  en  dehors 
de  lui  ;  au  besoin  on  la  dégage,  puis  on  pratique  la  section,  ou 
mieux,  la  résection  (fig.  56)  (Lizars-Michel). 

Remarques.  —  Ce  procédé  laisse  ))ien  loin  derrière  lui  ceux  de  Warren 
et  de  Velpeau,  qui  trépanaient  la  branche  montante  du  maxillaire,  aa 
niveau  de  l'entrée  du  canal  dentaire,  et  intéressaient  des  filets  du  facial, 
en  môme  temps  que  le  canal  de  Sténon,  dans  le  procédé  de  Warren. 

II.  A  sa  sortie  du  trou  mentonnier. 

Opération.  —  Le  trou  mentonnier  se  trouve,  chez  l'adulte, 
sur  le  prolongement  d'une  ligne  verticale  passant  entre  les  deux 
petites  molaires,  un  peu  plus  rapproché  du  bord  inférieur  que 
du  bord  supérieur  de  l'os,  sauf  chez  les  personnes  qui  ont  perdu 
leurs  dents.  Avec  ces  données,  il  est  facile  d'atteindre  le  nerf  par 
la  voie  buccale,  en  pratiquant  une  incision  dans  le  repli  labio- 
gingival,  vis-à-vis  des  petites  molaires;  on  rencontre  le  nerf  à 
quelques  millimètres  de  profondeur. 

AuTiCLE  VII.  —  IVerf  linfl^aal. 

Opération.  —  Un  aide  saisit  la  langue  entre  le  pouce  et  l'in- 
dex, revôtus  d'une  compresse,  et  l'attire  du  côté  opposé  à  l'opé- 
ration. Le  chirurgien  pratique  dans  le  sillon  linguo-gingival,  à 
5  millimètres  de  la  réflexion  de  la  muqueuse  buccale  sur  la  face 
latérale  de  la  langue,  une  incision  longue  de  3  centimètres, 
commençant,  en  arrière,  à  hauteur  de  la  dernière  molaire.  Elle 
ne  doit  intéresser  que  la  muqueuse;  on  rencontre  facilement  le 
nerf  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  (fig.  57)  (Michel). 

Remarques,  —  Inutile  d'insister  sur  les  avantages  que  présente  ce 
procédé  de  Michel,  quand  on  le  compare  à  ceux  de  Linhart,  qui  trépa- 
nait la  branche  montante  du  maxillaire  pour  arriver  sur  le  nerf,  ou  de 
Luschka,  qui  se  frayait  un  passage  entre  la  face  interne  du  corps  da 
maxillaire  et  la  glande  sous-maxillaire  pour  venir  saisir  le  nerf  sous  1> 
moqueuse  buccale. 

Article  VIII.  —  Nerf  buecal. 
Opération.  —  Incision  de  3  centimètres,  s'arrôtant  en  bas  à 
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hniilpu   d       II  t  d     d    ts  d    la  mâchoire  inr^rieure,  et  paral- 
ll'le.  au  I     d  a  të  du  éter.  Elle  ne  doit  intéresser  que 

la  peau   F  art       u      1  n  partie  in  boule  graîaseuae  sous- 

jaccnle     n  mena  e  nt    o  Rn     sèment  les  filets  du  Tacial  qu'on 
rencontre  et  qu  on  réchne.  Arriva  sur  la  Tace  externe  du  bucci- 


nateur,  on  cherche  le  nerf  qu'on  voit  émerger  de  dessous  le 
bord  anti^neur  du  masséter,  un  peu  au  dessous  de  sa  partie 
moyenne,  etalîecter  une  direction  horizontale,  pnia  se  diviser 
presqu" aussitôt  en  plusieurs  branches.  On  le  charge  sur  un 
crochet  pour  le  diviser  sous  la  face  interne  du  masséter.  L'artère 
faciale  est  un  peu  en  avant  du  champ  opératoire,  et  ne  courrait 


de  risques  d'être  atteinte  que  chez  les  sujets  où  elle  décrit  iK 
flexuositës  très  accusées  (flg.  58). 


Kg.  58.  —  A,  Hclion  du  aett  bueeil.  —  D,  uolion  du  a«r[  ttmporal  tuptrScitl. 

Article  IX.  —  Nerf  teaiporal  •nperflclel. 

Opération.  —  Une  incision  de  2  à  3  centimètres,  au-deviinl 
du  pavillon  de  l'oreille,  sur  le  Irajet  de  l'artère  temporale  super- 
ficielle, déjà  indiqué  à  l'occasion  de  la  ligature  de  cette  artère, 
dont  on  sent  du  reste  les  hallements,  a  permis  à  Michel  de  de' 
couvrir  ce  neil',  situé  au  côlé  externe  de  l'artère,  et  de  l'en  iso- 
ler pour  en  réséquer  un  fragment  (fig.  88). 
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ARTICLE  X.  —  IVerfs  palatins. 

Opératioii,  ^  Faire  une  incision  parallèle  à  Farcade  den- 
aire,  depuis  la  deuxième  petite  molaire  jusqu'à  la  dent  de  sa- 
esse,  qu'elle  dé.bor(lera  en  arrière.  Cette  incision  doit  intéres- 
îr  toute  l'épaisseur  des  parties  molles.  A  l'aide  d'une  rugine 
lousse,  décoller. les  parties  molles  de  la  voûte  osseuse  jusqu'au 
iveau  de  l'orifice  du  conduit  palatin  postérieur,  et  isoler  le  pa- 
uet  Tasculo-nerveux  qui  en  sort.  On  le  coupe  au  ras  de  cet  ori- 
ce.  Mais  les  filets  qui  naissent  du  grand  nerf  palatin,  pendant 
m  trajet  au  travers  du  conduit  palatin  postérieur,  ne  sont  pas 
étroits  par  cette  première  partie  de  l'opération,  et  pourraient  à 
iur  tour,  en  ca«  de  tic  douloureux  de  la  face,  devenir  le  point 
6  départ  de  nouveaux  accès.  Aussi  Michel,  une  fois  le  paquet 
isculo-nerveux  sectionné,  recommande-t-il  d'introduire  un 
oinçon  dans  le  conduit  palatin,  afin  de  détruire  assez  haut  le 
erf  et  les  filets  nerveux  qui  en  naissent.  Cette  manœuvre  a 
Qssi  pour  résultat  d'arrêter  l'hémorrhagie,  assez  forte  au  début, 
ue  à  la  section  de  l'artère  palatine  postérieure,  en  broyant  Tex- 
lémité  de  celle-ci. 

Remarques,  —  Cette  opération,  imaginée  par  Michel,  a  été  pratiquée 
eux  fois  par  lui,  avec  succès,  dans  des  cas  de  tic  douloureux  de  la 
lee. 


TROISIEME  PARTIE 

OPÉRATIONS  SPÉCIALES 


CHAPITRE  PREMIER 

OPÉRATIONS   qu'on  PRATIQUE  SUR  l'APPAREIL  DE  l'OLFACTION. 


Article  I.  —  Extraetion  des  corps  éttamgerë  latrodaiti 

dans  les  foMies  nasales. 

Quand  de  violentes  expirations,  des  éternuments  n'ont  pu  le 
en  chasser,  il  convient  de  procéder  à  leur  extraction.  Elle  se  fa 
à  l'aide  de  pinces  à  polypes  ou  d'autres  modèles  ;  si  Ton  échoo 
par  ce  moyen  on  peut,  suivant  les  circonstances,  ou  repoussa 
le  corps  étranger  vers  le  pharynx  et  Ty  faire  tomber,  ou,  s' 
reste  assez  de  place  pour  faire  passer  une  sonde  de  BeUoc,  gli^ 
ser  un  fil  de  la  fosse  nasale  vers  la  cavité  buccale,  attacher 
son  extrémité  buccale  un  tampon  de  charpie  qu'on  ramenai 
vers  l'orifice  antérieur  des  narines,  et  qui  a  pour  but  de  faii 
glisser  devant  lui  le  corps  étranger.  Enfin  si  le  corps  étrangi 
était  une  sangsue  ou  un  être  animé  quelconque  fixé  dans  l'uc 
des  fosses  nasales,  on  lui  ferait  lâcher  prise  par  des  injectioi 
salées,  vinaigrées,  etc. 

Article  II.  —  Tamponnement  des  fosses  nasales. 

11  consiste  à  obturer  Forifice  antérieur  et  l'orifice  postériei 
de  celle  des  narines  qui  est  le  siège  d'une  hémorrhagie. 

On  commence  par  l'orifice  postérieur,  et,  dans  ce  but,  aya 
passé  dans  le  trou  que  porte  le  bouton  de  l'extrémité  d'une  som 
de  Belloc  un  fil  assez  résistant  et  suffisamment  long,  on  intr 
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"  duit  celie-ci  par  l'orifice  QtilL'rieur  de  la  narine,  et  on  la  conduit 
d'avant  en  arrière,  en  rusant  le  plancher  de  la  Tosse  nasale, 
jusque  sur  la  Tnce  postcro -supérieure  du  voile  du  palais  :  des 
rnonvements  de  déglutition  du  palient  avertissent  (ju'on  est  ar- 


rivé à  cet  endroit.  On  dégage  alors  le  ressort  contenu  dans  la 
sonde,  el,  vu  sa  courbure,  il  conduit  le  bouton,  dans  le  Irou  du- 
quel est  passé  le  fil,  par  dessous  le  bord  inlérieiir  du  \oile  du 
palais.  On  a  eu  soin,  pendant  l'introduclioci  de  la  soude,  d'é- 
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carter  l'un  de  l'autre  les  deux  chefs  du  fil  qui  pendent  encore  à 
l'orifice  antérieur  de  la  narine,  et  d'éviter  qu'ils  se  tordent  l'un 
sur  l'autre.  Il  est  dès  lors  facile  de  saisir  avec  une  pince  ou  un 
crochet,  l'une  des  moitiés  du  fil  et  de  l'attirer  complètennent  à 
soi,  de  manière  à  la  faire  sortir  par  la  bouche,  Tautre  extrémité 
sortant  toujours  par  la  narine.  On  fait  rentrer  le  ressort  dans  la 
sonde,  puis  on  la  retire,  en  maintenant  de  la  main  gauche  l'ex- 
trémité buccale  du  fil,  de  peur  qu'elle  ne  soit  entraînée,  et  ne 
suive  la  sonde  dans  son  mouvement  de  retraite. 

On  noue  alors  fortement,  avec  ce  chef  buccal  du  fil,  un  bour- 
donnet  de  charpie,  gros  comme  une  noix,  et  cela  assez  loin  de 
son  extrémité  pour  qu'elle  puisse  encore  pendre  hors  de  la  bou- 
che une  fois  que  le  tampon  de  charpie  aura  été  attiré  jusqu'à 
l'orifice  postérieur  de  la  narine.  Puis,  en  exerçant  une  traction 
sur  le  chef  nasal  du  fil,  on  fait  remonter  le  tampon  de  charpie 
sur  la  face  postérieure  du  voile  du  palais  jusqu'à  Torifice  posté- 
rieur de  la  narine,  où  il  s'engage.  On  laisse  pendre  le  chef  buc- 
cal du  fil  hors  de  la  bouche,  et  on  le  fixe  près  de  la  commis- 
sure des  lèvres  avec  du  diachylon;  on  fixe  également  le  chef 
nasal  hors  de  l'orifice  du  nez.  11  ne  reste  plus  qu'à  obturer  ce- 
lui-ci avec  un  bourdonnet  de  charpie,  introduit  directement 
dans  sa  cavité,  pour  que  la  narine  soit  close  à  chacune  de  ses 
extrémités  (fig.  59). 

Pour  retirer  le  tamponnement,  on  enlève  d'abord  le  tampon 
extérieur  avec  des  pinces  ;  puis,  en  exerçant  de  légères  tractions 
sur  l'extrémité  du  fil  qui  sort  par  la  bouche,  on  retire  par  celle- 
ci  le  tampon  qui  oblitérait  l'orifice  postérieur  des  narines. 

On  peut  aussi  modifier  de  la  manière  suivante  le  procédé  que 
nous  venons  de  décrire  :  procéder  à  l'introduction  de  la  sonde, 
sans  la  charger  préalablement  du  fil  ;  une  fois  que  le  bouton  fait 
saillie  dans  la  bouche,  on  passe  le  fil  au  travers  du  trou  qu'il 
présente,  et,  tandis  qu'on  maintient  l'un  des  chefs  hors  de  la 
bouche,  on  attire  l'autre  hors  de  la  nmne  en  retirant  la  sonde. 
Cette  manière  de  faire  allonge  un  peu  cette  petite  opération. 

Dans  le  cas  où  l'on  manquerait  de  sonde  de  Belloc,  rien  de 
plus  facile  que  de  la  remplacer  par  une  soude  en  gomme,  par 
les  yeux  de  laquelle  on  fait  passer  le  fil,  et  qu'on  introduit,  soit  à 
l'aide  d'un  mandrin  auquel  on  a  donné  une  courbure  appro- 
priée, soit  sans  mandrin  ;  dans  ce  cas  on  saisit  avec  des  pinces 
son  extrémité,  dès  qu'elle  apparaît  sur  la  face  postérieure  du 
pharynx. 

Martin  Saint- Ange,  Gariel,  ont  substitué  au  tampon  postérieur 
l'un  un  petit  sac  de  baudruche,  l'autre  une  petite  vessie  de 
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caoutchouc  qu'on  introduit  vides  jusqu'à  l'endroit  voulu,  et  qu'on 
insuffle  ensuite,  ou  encore  qu'on  distend  avec  de  l'eau.  Mais  ce 
sont  là  de  petits  appareils  qu'on  trouve  bien  rarement  sous  sa 
main  au  moment  où  Ton  en  aurait  besoin. 


Article  Kl.  —  Ablation  des  polypes  muqueux  des  fosses 

nasales. 

Le  malade  étant  assis,  la  tête  renversée  en  arrière  et  en  face 
d'une  fenêtre,  le  chirurgien  se  munit  de  pinces  à  polypes,  et  les 
introduit,  fermées,  jusqu'aux  polypes,  en  leur  faisant  suivre  la 
doison  des  fosses  nasales,  pour  éviter  les  cornets.  Arrivé  sur 
les  polypes,  il  ouvre  les  mors  de  la  pince,  l'enfonce  doucement, 
et  cherche  à  les  saisir  en  en  rapprochant  les  mors  avec  précau- 
tion, pour  éviter  de  blesser  les  cornets.  Le  degré  de  la  résistance 
qu'il  éprouve  à  retirer  celle-ci  lui  indique  qu'il  a  saisi  l'un  des 
polypes  et  rien  autre  chose.  Il  communique  alors  un  mouve- 
ment de  torsion  à  la  pince  et  la  retire  à  lui,  ramenant  ainsi  le 
polype.  Celte  manœuvre  doit  être  recommencée  plusieurs  fois  ; 
le  plus  souvent  même,  une  seule  séance  ne  suffit  pas,  car,  alors 
qu'on  croyait  avoir  tout  enlevé,  on  voit,  au  bout  de  quelques 
jours,  de  nouvelles  tumeurs  réapparaître  dans  les  fosses  nasales. 
Quelques  aspirations  d'eau  froide  suffisent,  pendant  et  après 
l'opération,  à  débarrasser  le  nez  du  sang  qui  s'écoule. 

Duplay  recommande,  pour  cette  petite  opération,  l'emploi  du 
spéculum  nasi  et  d'une  pince  plus  petite  que  la  pince  ordinaire. 
Quand  les  polypes  sont  petits  et  pédicules,  il  les  sectionne  au 
niveau  de  leur  pédicule  à  Faide  d'une  anse  de  fil  métallique,  et 
d'un  serre- nœud  analogue  au  polypotome  de  Wilde,  pour  les 
polypes  de  l'oreille. 

Article  IV.  —  Ablation  des  polypes  naso-pharyng^tens. 

Leur  lieu  d'implantation  habituel  est  l'apophyse  basilaîre  de 
l'occipital  ;  le  chirurgien  doit  donc  pouvoir  parvenir  jusqu'à  cet 
endroit,  fort  peu  accessible  par  les  voies  naturelles  qu'obstrue 
plus  ou  moins  la  production  morbide,  pour  les  enlever  complète- 
ment, et  mettre  ses  opérés  dans  les  conditions  les  moins  favora- 
bles à  leur  récidive.  De  là  la  nécessité  presque  constante  d'opé- 
rations préliminaires  permettant  au  chirurgien  de  porter  ses 
moyens  de  destruction  jusque  sur  le  pédicule  de  la  tumeur. 
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Voies  et  opérations  préliminaires  conduisant  sur  le  lieu 
dUmplantation   du    polype. 

I.  Voies  naturelles. 

Ce  sont  les  voies  nasale  et  buccale  ;  elles  sont  souvent  insuf- 
fisantes, surtout  quand  le  polype  a  atteint  un  certain  volume. 

II.  Voies  artificielles. 

1«  Voie  nasale.  —  Section  du  nez  sur  la  ligne  médiane  et  écar- 
tenient  de  ses  ailes.  —  Résection  temporaire  de  l'auvent  du 
nez  par  les  divers  procédés  déjà  décrits  dans  le  chapitre  consa- 
cré aux  résections  temporaires.  —  Procédé  de  Palasciano  et  de 
Rampolla,  consistant  en  une  incision  de  2  à  3  centimètres  le 
long  du  bord  interne  de  la  gouttière  lacrymale,  suivie  de  la  dé- 
nudation  du  périoste  sur  Fapophyse  montante  du  maxillaire,  du 
décollement  du  sac  lacrymal  et  du  tendon  direct  de  l'orbicu- 
laire.  On  perfore  Vos  unguis  avec  un  trocart  large  et  courbe 
qu'on  conduit  jusqu'au  bord  inférieur  du  voile  du  palais  :  par 
ce  trocart  on  fait  passer  l'anse  d'une  chaîne  d'écraseur,  qu'on 
fait  remonter  ensuite  vers  le  pédicule  du  polype. 

2°  Voie  buccale.  —  Section  verticale  du  voile  du  palais,  de 
Manne,  venant  se  terminer  à  côté  de  la  luette.  —  Section  trans- 
versale du  voile  du  palais  (Boeckel),  large  de  2  à  3  centimètres, 
pratiquée  près  de  sa  continuation  avec  la  voûte  osseuse  :  on 
ajoute  au  besoin,  à  l'une  de  ses  extrémités,  une  petite  incision 
verticale  ou  oblique  de  6  à  8  millimètres.  —  Section  verticale  du 
voile  palatin,  avec  résection  partielle  de  la  voûte,  de  Nélaton, 
décrite  au  chapitre  des  Résections.  —  Modification  apportée  à  ce 
procédé  par  Botrel,  qui  ne  prolonge  pas  l'incision  du  voile  jus- 
qu'à son  bord  libre.  —  Résection  partielle  de  la  voûte  palatine, 
le  voile  restant  intact  (Dieffenbach). 

3<»  Voie  faciale.  —  Résections  partielles,  résection  totale  du 
maxillaire  supérieur.  —  Résections  temporaires  du  même  os 
(Pour  ces  opérations,  voir  au  chapitre  des  Résections). 

III.  Moyens  de  destruction  du  polype. 

Les  principaux  sont  :  1<»  la  ligature  portée  aussi  près  que  pos- 
sible du  lieu  d'implantation,  et  faite  avec  une  anse  de  cordon- 
nets de  soie  ou  de  fil  métallique,  et  un  serre-nœud.  On  a  ima- 
giné divers  modes  de  ligature  et  plusieurs  appareils  connus  sous 
le  nom  de  porte-ligatures.  Nous  pouvons  ranger  sous  ce  môme 
chef  l'écraseur  de  Chassaignac  et  les  pinces  de  Legouest.  Celles- 
ci  ont  des  mors  courbes  et  triangulaires  ;  leurs  branches  peu- 
vent être  séparées  et  introduites  séparément,  puis  serrées  avec 
un  écrou  sur  le  pédicule-  de  la  tumeur,  où  elles  restent  jusqu'à  sa 
mortification  ;  2<»  l'arrachement,  qu'on  a  fait  soit  avec  des  te- 
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tes  courbes,  soit  avec  des  pinces  diverses  ;  3^  le  broiement 
c  de  fortes  pinces  (Velpeau);  4<»  Texcision  qui  a  été  pratiquée 
.  avec  des  ciseaux  courbes  (A.  Guérin),  soit  avec  un  bistouri 
itonné,  caché  dans  une  gaine,  et  introduit  par  la  narine 
ithely)  ;  5^  la  rugination  faite  avec  des  rugines  droites  ou 
idées,  et  qu'on  introduit  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  nez. 
ind  on  a  recours  à  cette  seconde  manière  de  faire,  Tindica- 
r  gauche,  introduit  par  la  bouche  jusque  sur  le  pédicule  de 
tumeur,  guide  utilement  le  chirurgien  en  le  renseignant  sur 
marche  de  l'instrument  (Legouest-Herrgott)  ;  6«  la  cautérisa- 
Q  faite  avec  les  flèches  caustiques,  le  cautère  actuel,  le  cau- 
«  à  gaz  de  Nélaton,  le  thermo-cautère,  le  galvano-cautère, 
lectrolyse. 

» 

^marques.  —  La  plupart  des  procédés  que  nous  venons  d'énumcrcr 
nvent  trouver,  dans  la  pratique,  Toccasion  d'être  utilement  appli- 
éi.  Ne  voulant  pas  entrer  ici  dans  Texposé  des  circonstances  spc- 
Jes  où  tel  semble  être  indiqué,  de  préférence  à  tel  autre^  nous  dirons 
loe  manière  générale,  d'abord  en  ce  qui  concerne  les  opérations  pré- 
linaires,  que  le  plus  souvent  elles  sont  indispensables  ;  car  les  cas  où 
1  a  pu  extraire  le  polype  par  les  voies  naturelles,  soit  par  arrachement, 
t  par  rugination  de  son  implantation,  sont  exceptionnels  ;  que,  pour 
I  polypes  n'ayant  pas  atteint  un  volume  trop  considérable,  et  à  im- 
Dtation  médiane,  les  incisions  palatines  de  Manne,  de  Boeckel,  la 
action  partielle  de  la  voûte  palatine,  de  Nélaton,  les  réscciions  tem- 
lires  du  nez,  ou  sa  section  sur  la  ligne  médiane  avec  écartement  de 
tiles,  sont  les  procédés  les  plus  recommandables  et  les  plus  faciles 
xécoter.  Pour  arrêter  son  choix  à  l'un  d'eux,  on  se  guidera  sur  la 
position  même  de  la  tumeur,  et  sur  la  facilité  plus  grande  que,  vu 
forme  de  celle-ci,  telle  ou  telle  de  ces  opérations  prélinjinaires  don- 
•a  pour  permettre  d'atteindre  son  lieu  d'implantation.  Dans  les  polypes 
p  volumineux,  à  embranchements  multiples  ou  à  implantation  laté- 
e, la  résection  partielle  ou  totale  du  maxillaire  est  indiquée. 
Sq  ce  qui  concerne  les  moyens  de  destruction  du  polype,  nous  ajou- 
ons  que  l'excision  expose  trop  à  des  hémorrhagies  graves  pour  qu'on 
issc  la  conseiller;  le  broiement  n'a  qu'exceptionnellement  réussi, 
aune  l'arrachement  ;  la  ligature  peut  être  employée,  mais  à  la  condi- 
•n  qu'on  détruise  ultérieurement  par  d'autres  moyens  la  partie  supé' 
mre  du  polype,  qu'elle  ne  saurait  complètement  enlever.  Restent  la 
gination  et  la  cautérisation,  faite  surtout  par  le  galvano-cautère,  le 
enno  cautère  ou  l'électrolyse  et  qui,  employées  soit  isolément,  soit 
«e  après  l'autre,  sont  les  moyens  le  plus  fréquemment  mis  en 
*ge,  iBt  à  juste  titre.  Il  sera  toujours  prudent,  une  fois  le  polype 
lové,  de  se  laisser  la  voie  libre  pour  surveiller  pendant  quelque 
Bips  la  surface  d'implantation,  alors  même  qu'on  croit  avoir  détruit 
iicalement  la  tumeur,  de  manière  à  pouvoir  intervenir  activement  au 
*bdre  indice  de  rcpullulation. 

('HR^.TiF.N.  —  .Mt'derinc  opér.  io 
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D'après  Gossclin,  à  moins  d'indications  pressantes,  on  ne  devrait  pas 
faire  d'opérations  graves  et  complexes  pour  les  polypes  naso-pharyngiens 
tant  que  le  sujet  est  dans  Tâge  de  l'adolescence,  et  se  borner  à  des 
opérations  purement  palliatives  (excision,  ligature,  cautérisation).  Une 
fois  que  la  période  de  l'adolescence  est  passée,  on  peut  espérer  ou  voir 
la  tumeur  disparaître  d'elle-même,  ou  mettre  le  sujet  à  l'abri  d'une  ré- 
cidive, en  ne  pratiquant  une  opération  radicale  qu'après  cette  période 
de  son  existence. 

Malgré  la  fréquence  d'hémorrhagies  abondantes  lors  de  l'ablation  des 
polypes  naso-pharyngiens,  on  peut  recourir  à  l'anesthésie,  à  la  condition 
de  laisser  la  tête  du  patient  pendante  sur  le  bord  de  la  table  d'opéra- 
tions (position  de  Rose)  :  le  sang  ne  s'engage  pas  dans  le  larynx.  (Test 
pour  se  mettre  à  l'abri  de  cet  accident  opératoire  que  Nélaton  cessait  la 
chloroformisation  au  moment  où  il  allait  procéder  à  Textraction  du  po- 
lype ;  c'est  aussi  dans  le  même  but  que  Blandin  fit  précéder  cette  opé- 
ration de  celle  de  la  trachéotomie.  Brandelenburg  a  repris  récemment 
cette  pratique,  et  Nussbaum,  après  avoir  trachéotomisé  l'opéré,  vi 
même  jusqu'à  lui  appliquer  une  compresse  pliée  en  quatre  sur  l'orifice 
supérieur  du  larynx. 

ARTICLE  V.  —  Perforation  du  siiias  ntaxUlaire. 

On  la  fait  de  préférence  au  niveau  de  l'arcade  alvéolaire,  qui 
correspond  à  la  pïu'tie  la  plus  déclive  du  sinus.  Toutes  les  dents 
molaires  se  trouvant  situées  directement  au-dessous  de  celui-cji 
il  suffit  d'en  arracher  une— de  préférence  celle  qui  se  trouverait 
être  gâtée  —  et  d'introduire  dans  son  alvéole  un  poinçon  ou  un 
trocart,  qu'on  dirige  en  haut  et  un  peu  en  arrière,  pour  le  faire 
pénétrer  dans  le  sinus. 

On  peut  aussi  arriver  à  lui  en  incisant,  sur  une  faible  éten- 
due, la  muqueuse  gingivale  un  peu  au-dessus  du  rebord  alvéo- 
laire, dans  la  partie  occupée  par  les  dents  molaires,  puis  en 
perforant  sa  paroi  antérieure,  ainsi  mise  à  nu,  èi  l'aide  d'un 
poinçon,  d'un  trocart,  voire  môme  d'unperforatif. 


ARTICLE  Vl.  —  Rhinopladtie. 

C^est  une  opération  autoplastique  consistant  k  refaire  le  net 
Opération.  —  Méthode  de  Gelse.  —  Elle  n'est  appIicaUe 
qu'aux  cas  où  une  partie  seulement  du  nez,  surtout  de  l'une  ^ 
ses  ailes,  a  été  détruite;  elle  serait  insuffisante  pour  la  restoo* 
ration  complète  de  cet  organe.  Elle  comporte  divers  procédé» 
dont  les  indications  sont  fournies  par  la  forme,  la  situation  et  | 
i'éfiendue  de  la  brèche  à  combler. 


u 
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Le  procédé  dit  par  glissement  simple  consiste  à  aviver  les 
bords  de  la  perle  de  substance,  puis  à  faire  partir  de  Textré- 
mité  supérieure  et  de  Textrémité  inférieure  de  celle-ci  deux  in- 
cisions horizontales  s'étendant  soit  seulement  en  dehors  de  la 
perte  de  substance,  du  côté  de  la  joue,  soit  à  la  fois  en  dehors 
et  en  dedans  d'elle.  On  limite  ainsi  un  ou  deux  lambeaux  qua- 
drangulaires  qu'on  dissèque  par  leur  face  profonde,  de  manière 
à  ce  qu'ils  soient  constitués  par  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané. 
On  fait  ensuite  glisser  soit  le  lambeau  unique  vers  le  bord  opposé 
de  la  solution  de  continuité,  soit  les  deux  lambeaux  l'un  vers 
l'autre,  et  l'on  pratique  la  suture  des  parties  ainsi  rapprochées. 


Fig.  60.  —  Rhinoplastie.  —  Méthode  de  Celse.    (Châdvkl.) 

A  ce  procédé  se  rapporte  celui  suivi  par  Ollier,  qui  tailla  au- 
dessus  de  la  perte  de  substance  un  triangle  cutanéo-périostique 
à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur,  restant  en  continuité 
avec  les  parties  molles  voisines  par  ses  angles  latéraux,  qui  lui 
servaient  de  pédicule,  puis  le  fit  glisser  de  haut  en  bas  sur  la 
brèche  à  combler. 

,  Dans  le  procédé  dit  par  inclinaison  latérale  on  taille,  à  côté 
de  la  perte  de  substance,  un  lambeau  de  môme  forme,  mais 
plus  large  qu'elle,  à  cause  de  sa  rétraction,  et  se  continuant  en 
haut,  par  un  pédicule,  avec  les  parties  molles  voisines.  Ce 
kmbeau,  disséqué  par  sa  face  profonde,  et  retenu  en  haut  par 
son  pédicule,  est  transporté  sur  la  brèche  à  combler  par  un 
mouvement  analogue  à  celui  d'un  balancier  d'horloge.  On  le 
suture  ensuite  aux  bords  de  la  solution  de  continuité  préalable- 
ment avivés. 
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MAttaode  indienne.  —  Tailler  un  morceau  de  papier  île  la 
forme  voulue  pour  remplacer  les  parties  molles  du  net.  L'appli- 
quer sur  le  front,  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  en  le  plaçant  de 
telle  sorte  que  celui  de  ses  bords  qui  doit  correspondre  à  l'ori- 
flce  des  narines  soit  le  plus  rapproché  du  cuir  chevelu,  et  que 
celle  de  ses  parties  qui  représente  les  téguments  de  la  racine  du 
nez  se  trouve  dans  l'espace  înter-soui'cilieT.  Dessiner  sur  le  boal 
les  contours  de  ce  patron  du  futur  lambeau  frontal  en  en  reslani 


éloigné  d'au  moins  1  centimètre  a  c  luse  de  la  rétraction  coosc- 
cutive.  Aviver  les  bords  de  la  perle  de  substance  du  nei;  ôr 
conscrire  avec  le  bistouri  le  lambeau  frontal  dont  on  vient  it 
dessiner  les  contours,  et  dont  le  pédicule  se  trouve  àla  radueda 
nez;  le  disséqnerpar  safaceprofonde,  soit  en  laissant  le  pérwsU 
sous-jacent  adhérer  au  frontal,  soit  en  le  comprenant  dans  1« 
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nbeau  (Ollier).  RetiTerser  ensuite  re  Inmbeau  fronlal  suc  le 
E,en  communiquant  un  mouvement  de  lorsion  à  son  pédiciâi^  J 
jr  tourner  la  surraue  cruentëe  du  lambeau  du  cîJté  de  k  CB^J 
h  nasale.  Suturer  les  bords  de  ce  lambeau  au<c  lèvres  avivées 
la  solution  de  coulinuité.  CItérieuremcnt,  quand  la  vitalité  et 
reprise  du  lambeau  sont  assurées  on  incise  transversalement 
pédicule  pouT  LOiriger  lu  saillie  qu  il  fait  (tig  61) 
La  lorsion  trop  Torle  du  pédicule  exposant  à  la  mortification 
lambeau,  on  peut  la  dimmuer  par  1  uu  des  moyens  suivants  : 
des  deux  incision''  qui  circonscrivent  luttralement  le  pédicule, 
ire  descendre  à  8  ou  ~  millimètres  plus  bas  que  l'autre  celle 


li  correspond  au  côlé  vers  lequel  le  chirurgien  va  renverser  le 
nbean  (Lisfranc);  2°  au  lieu  de  donner  au  pédicule  une  im- 
talion  médiuDe  sur  la  racine  du  nez,  lui  donner  une  implan- 
t-latérale, située  du  cdté  opposé  à  celui  vers  lequel  on  va 
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renverser  le  lambeau,  en  conduisant  l'une  dés  incisions  qui  le 
limitent  jusqu'au  sourcil,  et  l'autre  au-dessous  du  ligament  pal- 
pébral  interne  (Labat-Langenbeck)  ;  3<»  laisser  le  pédicule  mé- 
dian au  niveau  de  la  racine  du  nez,  mais  en  donnant  aux  inci- 
sions qui  le  limitent  une  courbe  à  concavité  supérieure  qui  fait 
regarder  son  implantation  du  côté  de  la  racine  des  cheveux  ; 
tailler  le  corps  du  lambeau  sur  la  partie  latérale  du  front,  au- 
dessus  de  l'un  des  sourcils  (Auvert-Alquié). 

Méthode  italienne.  —  On  taille  à  la  partie  antéro-interne  du 
bras  un  lambeau  à  extrémité  libre  regardant  en  haut,  à  extré- 
mité adhérente  regardant  en  bas  :  on  lui  donne  la  forme  et  les 
dimensions  voulues.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  du  nez 
étant  avivés,  on  en  approche  ce  lambeau,  et  on  l'y  fixe  par  des 
points  de  suture.  Le  bras  est  maintenu  rapproché  du  nez  par 
un  appareil  spécial  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  l'adhé- 
sion du  lambeau  aux  bords  avivés  de  la  brèche  à  combler.  Une 
fois  la  réunion  et  la  vitalité  du  lambeau  assurées,  on  sépare  son 
bord  adhérent  du  reste  de  la  peau  du  bras,  en  lui  donnant  la 
forme  nécessaire  pour  représenter  l'orifice  nasal. 

Tagliacozzi  laissait  suppurer  le  lambeau  avant  de  l'appliquer 
au  nez  ;  de  Grœfe  le  sutura  sitôt  après  l'avoir  taillé  (fig.  62). 


Fig.  63.  —  Rbinoplastic.  —  Méthode  à  double  plao  de  lambeaux  superposés* 


Méthode  à  double  plan  de  lambeaux  superposés  (Ollier 
et  Verneuil).  — Verneuil  a  appliqué  cette  méthode  à  combler  une 
perte  de  substance  de  la  partie  médiane  et  supérieure  du  oez  ; 
son  but  principal  était  de  remédier,  par  l'épaisseur  du  double 
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ambeau,  à  Taplatissement  difTorme  qui  se  serait  produit  avec  un 
ambeau  unique.  Il  tailla  un  lambeau  frontal  qu'il  rabattit  par 
Impie  flexion,  sans  torsion  aucune  du  pédicule,  sur  la  brècbe  : 
;a  face  crucntée  regardait  donc  en  avant.  Deux  lambeaux  laté- 
*aux,  en  volet,  furent  appliqués  sur  elle,  puis  suturés  sur  la  ligne 
nédiane. 

Bemarques,  —  La  rhinoplastie  partielle  donne  de  beaux  succès.  La 
rhinoplastie  totale  peut  remédier  utilement  à  la  destruction  du  nez 
]uand  sa  charpente  a  été  sauvegardée  et  peut  soutenir  le  lambeau.  Dans 
le  cas  contraire,  un  appareil  prothétique  semble  préférable,  car  malgré 
les  précautions  de  soutenir  le  lambeau  avec  des  tampons  de  charpie 
[Liafranc),  avec  un  ressort  (de  Grœfe),  ou  de  lui  faire  faire  un  angle 
Biillànt  en  avant,  en  rapprochant  les  parties  voisines  des  joues,  qu'on 
lait  glisser  Tune  vers  l'autre  sur  une  épingle  qui  les  traverse  (le  part  en 
part  (Dieffenbach),  malgré  ces  précautions,  dis-je,  le  lambeau  finit  tou- 
jours par  s'affaisser,  et,  de  plus,  diminue  considérablement  de  longueur, 
TU  qu'il  se  rétracte  par  suite  de  la  cicatrisation  de  sa  face  profonde  et 
cmentée.  La  conservation  du  périoste  à  la  face  profonde  du  lambeau 
(Ollier)  n'a  pas  encore  donné  de  résultats  assez  probants  pour  qu'on 
puisse  conseiller  la  rhinoplastie  totale  dans  tous  les  cas. 

On  emploie,  pour  la  rhinoplastie  totale,  la  méthode  indienne^  et,  pour 
la  rhinoplastie  partielle,  l'un  des  procédés  qui  relèvent  de  la  méthode  de 
[^Ise. 


CHAPITRE  II 

OPÉRATIONS  qu'on    PRATIQUE  SUR  L*APPAREIL   RESPIRATOIRE 


Article  L  —  Extraetion  des  eorps  étranglera  introduits 

dans  les  Toles  aériennes. 

Quand  malgré  les  quintes  de  toux,  réternuement,  la  position 
verticale  donnée  au  sujet,  placé  la  tête  en  bas,  pendant  qu'on 
Trappe  des  coups  secs  sur  le  milieu  du  dos,  le  corps  étranger 
n'est  pas  sorti,  et  que  les  accidents  qu'il  provoque  ne  permettent 
[tas  de  temporiser,  il  faut  songer  à  son  extraction.  Elle  peut  se 
"aire  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  les  voies  artificielles. 

Par  les  voies  naturelles,  on  ne  peut  espérer  atteindre  le  corps 
tranger  que  s'il  n'a  pas  dépassé  le  larynx  ;  à  l'aide  du  laryngos- 
ope  on  s'assure  de  sa  présence  et  on  détermine  sa  situation. 
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puis  on  prulique  son  extraction  avec  des  pinces  spéciales,  de 
courbure  adaptée  à  celle  des  parties  qu'elles  doivent  traverser. 
Pour  introduire  les  pinces,  on  s'aidera  du  miroir  laryngien  qui 
permet  de  bien  voir  le  corps  étranger  et  de  les  porter  directe- 
ment sur  lui.  Ceci  oblige  à  placer  l'opéré  dans  la  position  assise; 
mais  si,  vu  la  forme  et  le  volume  du  corps  étranger,  on  pouvait 
craindre  qu'en  se  déplaçant  il  ne  vienne  à  s'engager  entre  les 
lèvres  de  la  glotte  ou  dans  la  trachée,  mieux  vaudrait,  après 
avoir  reconnu  sa  situation  avec  le  laryngoscope,  faire  coucher  le 
malade  et  introduire  la  pince  sans  le  secours  de  l'éclairage  la- 
ryngien (Krishaber). 

L'extraction  ne  se  fait  par  les  voies  artificielles  que  quand  elle 
n'a  pas  pu  être  faite  par  les  voies  naturelles,  ou  quand  l'état 
asphyxiqûe  du  patient  exige  un  rétablissement  immédiat  de  la 
perméabilité  des  voies  aériennes.  Dans  ces  cas,  on  pratique  la 
laryngotomie  ou  la  trachéotomie  pour  se  frayer  une  voie  artifi- 
cielle, la  première  de  ces  opérations  étant  réservée  aux  cas  où 
l'on  a  pu  s'assurer  que  le  corps  étranger  siégeait  dans  le  larynx 
môme,  et  où  l'âge  du  sujet,  inférieur  à  quarante  ^ou  cinquante 
ans,  permet  de  croire  qu'il  n'y  a  pas  d'ossification  des  cartilages 
du  larynx.  L'opération  préliminaire  une  fois  faite,  le  corps  étran- 
ger, s'il  siège  dans  le  larynx,  est  extrait  directement  ou  repoussé 
vers  le  pharynx  ;  s'il  siège  dans  la  trachée,  il  est  souvent  expulsé 
sans  qu'on  ait  à  l'extraire.  Durham  a  noté  91  expulsions  sponta- 
nées à  la  suite  de  167  trachéotomies  motivées  par  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  Mais,  quand  les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi,  il  faut  aller  à  la  recherche  du  corps 
étranger  à  l'aide  de  pinces  introduites  par  la  plaie  trachéale. 

Article  II .  —  Ablation  des  polypes  du  lar  jnx. 

Elle  peut  se  faire  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  une  voie 
artificielle . 

Pour  extraire  les  polypes  par  les  voies  naturelles,  on  se  sert 
d'instruments  divers  de  courbure  appropriée  au  trajet  qu'ils  doi- 
vent suivre.  On  les  introduit  dans  le  larynx  en  s'aidant  du  laryn- 
goscope. Parmi  eux  nous  citerons  :  les  pinces  à  polypes  quipe^ 
mettent  de  saisir  la  tumeur  et  de  l'arracher;  certaines  pinces 
sont  même  construites  de  façon  à  permettre  de  combiner  la  tor- 
sion avec  l'arrachement  ;  le  serre-nœud  qui  permet  d'étreindre 
dans  une  anse  métalHque  le  pédicule  du  polype  et  de  le  diviser; 
le  polypotome  laryngien,  qui  agit  d'une  manière  analogue  à  celle 
de  l'amygdalotome,  etc.,  etc. 
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Pour  arriver  sur  Timplantation  du  polype  par  les  voies  artifi- 
cielles, on  a  pratiqué  la  laryngotomie,  la  laryngo-trachéotomie. 
Follin,  à  l'exemple  de  Prat,  s*est  borné  à  pratiquer  la  laryngo- 
tomie sous-hyoïdienne  ;  mais,  ayant  été  gêné  par  le  suintement 
sanguin  des  lèvres  de  la  plaie,  il  recommande  de  faire  cette  opé- 
ration en  deux  temps  :  de  diviser  d'abord  les  parties  moUes 
jusqu'à  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  puis  d'attendre  une 
heure  ou  deux  que  l'hémorrhagie  soit  parfaitement  arrêtée  pour 
ouvrir  le  larynx  et  achever  l'opération  à  sec.  Une  fois  la  voie 
artificielle  créée,  on  délruit  l'implantation  du  polype  par  l'excision, 
le  serre-nœud,  l'anse  galvano-caustique,  etc. 

Remarques,  —  L'ablation  par  les  vuies  naturelles  doit  toujours  être 
préférée,  quand  elle  est  possible.  Les  conditions  qui  la  favorisent  sont  : 
la  sitoation  du  polype  au-dessus  de  la  glotte  ;  sa  mobilité  ;  Texistcnce 
d*un  pédicule  et  la  possibilité  de  constater  sa  présence  et  sa  situation  ; 
Tabsencede  productions  polypeuses  multiples. 

Article  111.  —  liar  jni^otomie  et  trachéotomie. 

Quelle  que  soit  celle  des  variantes  de  ces  deux  opérations  que 
Ton  doive  pratiquer,  l'opéré  devra  toujours  être  placé  dans  la 
position    suivante  :  décubitus  horizontal,  tête   renversée    en 
arrière.  Un  traversin  ou  un  oreiller  roulé  et  assez  dur  est  passé 
sous  la  face  postérieure  de   son  cou  et  de  ses  épaules  tandis 
qu'un  aide,  placé  derrière  lui,  saisit  latéralement  la  face,  de  ses 
deux  mains,  maintient  la  tête  dans  la  situation  voulue,  et  em- 
pêche en  même  temps  tout  mouvement  du  maxillaire  inférieur. 
Un  second  aide  fixe  les  épaules  ;  le  chirurgien  se  place  à  la 
droite  de  l'opéré.  S'il  n'existe  pas  d'état  asphyxique  contr'indi- 
quant  Tanesthésie,  ou  môme  assez  avancé  pour  la  rendre  inutile, 
on  peut  y  avoir  recours  (fig.  64). 
I.  Laryngotomie  sous-hyoïdienne  (Malgaigne). 
Opération.  —  Pratiquer  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  Tos  hyoïde  une  incision  transversale  de  4  à  5  centi- 
mètres. Diviser  successivement  la  peau  et  le  peaucier,  le  plan 
des  muscles  sous-hyoïdiens  ;  puis,  dirigeant  la  pointe  du  bis- 
touri en  arrière  et  en  haut,  inciser  la   membrane  thyro-hyoï- 
dienne et  celles  de  ses  fibres  qui  vont  àl'épiglotte.  On  aperçoit 
Il  muqueuse  que  chaque  expiration  rend  saillante:  on  la  saisit 
>vec  des  pinces  pour  la  diviser  transversalement  à  l'aide  du 
bistouri  ou  des  ciseaux.  On  aperçoit  alors  Tépiglotte  qu'on  attire 
dans  la  plaie,  et  qui  démasque  l'intérieur  du  larynx. 
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Remai-gues,  —  En  ayant  soin  d'inciser  les  diverses  couches  qu'on  dah 
traverser  immédiatement  au-desaous  de  l'os  hyoïde,  on  n'a  pas  h  u'aindre 
de  blesser  l'arlère  laryngée  supérieure,  pas  plus  que  le  nerf  de  mËina 
nom;  ils  ne  traversent  11  membrane  thyro-hyoldienne  que  sur  an  plan 


Fi)t   S4  —PMiHondiI  opéré 


un  peu  inférieur,  vers  sa  partie  moyenne.  L'endroit  où  ils  U  ti 
est,  da  reste,  assez  éloigné  de  Is  ligne  médiane  pour  qu'une  Ineisiw 
s'élendant  de  3  centimètres  k2  centimètres  et  demi  de  chaque  eOtédi 
celle-ci  itlt  pen  de  chaice de  les  atteindre  (flg.  65). 


laryngotomie:  et  trachéotomie. 
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n.  Iiaryngotomie  thyroïdienne  (Desault). 

Opération.  —  Incision  verticale  et  médiane  commençant,  en 
haut,  &u-des9us  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  s'ar- 
rétant,  en  bas,  sur  la  face  antérieure  du  cartilage  cricoïde.  La 
peau  incisée,  le  raphé  fibreux  médian  du  cou  séparé  seul,  sur  la 
ligne  médiane,  du  squelette  du  larynx  :  on  l'incise  avec  précau- 
tion, et  l'on  cherclie  de  suile  la  membrane  c  ri  co- thyroïdien  ne. 
Au-devant  de  celle-ci  on  voit  passer  transversalement  une  petite 
artère,  la  larjngée  inférieure.  On  l'abaisse  avec  l'ongle  de  l'in- 
dicateur de  la  main  gauche,  et  l'on  plonge  un  bistouri  immêdiate- 


.      (CB«..L.) 

ment  au-dessus  d'elle,  son  tranchant  dirigé  du  côté  du  cartilage 
thyroïde.  On  ne  l'enfonce  que  de  la  quantité  nécessaire  pour  ou- 
vrir de  bas  en  haut  la  membrane  crico-thyroïdienne  et  la  mu- 
queuse sous-jaceiite.  Par  la  boutonnière  ainsi  fuite  on  introduit 
soit  un  bistouri  boutonné,  soit,  si  le  cartilage  thyroïde  présente 
trop  de  dureté,  une  lame  de  ciseaux,  qui  vont  servir  à  diviser  ce 
cartilage  de  bas  en  haut  dans  toute  son  étendue.  Il  est  inutile 
d^nsister  sur  l'extrême  importance  qu'il  y  a  à  ne  s'écarter  abso- 
lument pas  de  la  ligne  médiane,  de  peur  que  l'inslrument  ne 
Tienne  léser  l'extrémité  antérieure  des  cordes  vocales  (âg.  65). 

Remarqua.  —  L'agglflcation  des  cartilages  du  Inrynx,  qui  commence 
Bénéralement  vei-s  Tige  do  40  ï  f>0  ans,  est  ane  contre-indication  Ik  celle 
Dpéniipn  qntnd  elle  est  asseï  avancée.  Bn  rendant  plus  laborieuse  U 
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section  mcdiane  du  cartilage  thyroïde,  elle  expose  à  la  lésion  de  la 
partie  antérieure  des  cordes  vocales  ;  en  outre  elle  est  un  obstacle  à  la 
réunion  ultérieure  des  parties  divisées,  d'où  la  possibilité  do  voir  une 
fistule  du  larynx  succéder  à  l'opération. 

Cette  opération,  de  même  que  la  laryngotomie  sous-hyoîdienne,  s'a- 
dresse surtout  aux  cas  où  l'on  a  à  pratiquer  soit  l'extraction  d'un  corps 
étranger  du  larynx,  soit  Tablation  d'un  polype  du  larynx  par  la  voie 
artificielle.  Des  deux  procédés,  c'est  certainement  celui  de  la  laryngoto- 
mie sous-hyoïdienne  qui  présente  le  moins  d'inconvénients. 

III.  Liaryngo- trachéotomie  (Boycr). 

Opération.  —  Pratiquer  sur  la  ligne  médiane  yne  incision 
verticale,  commençant  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde, 
et  descendant  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  du  cartilage  cri- 
coïde.  La  peau  et  le  tissu  fibreux  sous-jacent,  qu'on  rencontre 
sur  la  ligne  médiane,  étant  divisés,  chercher  la  membrane 
crico-thyroïdienne  et  Fartère  laryngée  inférieure,  qui  passe  trans- 
versalement au-devant  d'elle.  Repousser  celle-ci  par  en  haut, 
avec  l'ongle  de  l'indicateur  gauche,  et  ponctionner  la  membrane 
crico-thyroïdienne  sur  la  ligne  médiane,  avec  le  bistouri  dont 
le  tranchant  regarde  en  bas.  Introduire,  à  travers  les  lèvres  de 
la  plaie  fsiite  à  la  membrane  crico-thyroïdienne  et  à  la  muqueuse 
sous-jacente,  un  bistouri  boutonné  dont  on  se  sert  pour  diviser, 
de  haut  en  bas,  le  cartilage  cricoïde  et  les  deux  ou  trois  anneaux 
de  la  trachée.  Avoir  soin  de  ne  pas  continuer  cette  incision  jus- 
qu'à l'isthme  du  corps  thyroïde,  autant  du  moins  que  la  chose  est 
possible  ;  on  le  repousse  par  en  bas  avec  l'indicateur  gauche 
quand  le  bistouri  menace  de  le  diviser.  L'introduction  delà  canule 
se  fait  ainsi  que  nous  l'indiquerons  à  l'occasion  de  la  trachéotomie 
proprement  dite. 

Remarques.  —  C'est  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants  que  cette 
opération  est  indiquée.  Le  court  espace  qui  sépare,  chez  eux,  le  carti- 
lage cricoïde  du  bord  supérieur  de  l'isthme  du  corps  thyroïde  serait 
souvent  insuffisant  pour  permettre  de  placer  une  canule;  et,  d*autre 
part,  la  vascularité  du  corps  thyroïde  chez  ces  mômes  sujets  exposerait  à 
une  hémorrhagie  gênante,  dangereuse  à  la  rigueur  chez  de  très  jeunes  en- 
fants, si  on  était  forcé  de  diviser  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendae 
la  partie  médiane  de  cette  glande.  Il  y  a  donc,  dans  ces  cas,  avantage  à 
recourir  à  la  laryngo-trachéotomie,  plutôt  qu'à  la  trachéotomie  propre- 
ment dite,  d'autant  plus  que  la  flexibilité  du  cartilage  cricoïde,  chez 
l'enfant,  permet  un  écartement  facile  des  bords  de  sa  solution  de  con- 
tinuité. 

De  Saint-Germain  pratique  cette  opération  en  un  seul  temps,  en  fai- 
sant pénétrer  d'emblée  le  bistouri  au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  et 
en  prolongeant  immédiatement  son  incision  de   haut  en  bas  à  travers 
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Ict  parties  molles  et  les  cartilagea.  Il  sera  toujoun  bien  plus  pradent, 
de  la  part  de  l'opérateur,  de  Taire  cette  opâralion  métbodiquement  et 
va  plnsleari  temps. 

IV.   TrauihéoUtmie, 

Opération.  — L'opéré  et  les  aides  étant  placés  ainsi  que  nous 
l'avons  indiqué,  le  chirurgien  recherche  ta  saillie  du  cartilage 
cricoîde  ;  il  place  immédiatement  au-dessus  d'elle  l'indicateur 
de  la  main  gauche,  tandis  que  le  pouce  et  le  médius  de  la  même 
main  embrassent  latéralement  le  larynx  pour  tendre  la  peau  au- 
devant  de  lui,  et  assurer  sa  fixité. 
Avec  un  bistouri  droit,  il  pratique 
une  incision  médiane  commençant 
au-devant  du  cartilage  cricoïde,  et 
se  prolongeant  en  bas,  dans  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres.  Cette 

incision  intéreEse  successivement  la 

peau,  l'aponévrose  superficielle  et  le 

raphé  fibreux  qui   sépare  les  deux 

ptans   latéraux  des   muscles  sous- 

hyoîdiens,  le  tissu  cellulaire  sous- 

jacent  et,  si  l'on  ne  peut  pas  faire 

autrement,  l'isthme  du  corps  thy- 

lolde.  Les  veines  qu'on  rencontre, 

et  qai  se  gonflent  à  chaque  expira- 
tion, doivent  autant  que   possible 

être  isolées  et  réclinées,  ou,  si  la 

chose  n'est  pas  possible,  coupées 

entre  deux  ligatures,  à  moins  que 

l'état  aspbyxique  de  l'opéré  ne  force 

à  terminer  rapidement  l'opération. 

A  part  celte   circonstance,    qui  se 

présente  assez  fréquemment  dans 

la  pratique,  on  cherchera  à  arrêter    ' 

complëtenjent  et  par  les   moyens 

ordinaires     l'hémorrhagie,     avant 

d'ouvrir  la  trachée. 
Pour  pratiquer  cette  ouverture,  le  chirurgien  porte  l'indicateur 

gauche  au  fond  de  la  plaie,  contre  le  bord  supérieur  de  l'isthme 

du  corps  thyroïde,  qu'il  écarte  par  en  bas,  si  l'intervalle  qui  le 

sépare  du  cartilage  cricoïde  paraît  être  suffisant;  dans  le  cas 

contraire,  il  le  divise  en  totalité  ou  dans  l'étendue  jugée  néces- 

Rflint,  reporte  le  doigt  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'inci- 
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sion.  11  plonge  ensuite  un  bistouri  droit  dans  la  trachée,  en  le 
faisant  glisser  sur  l'ongle  de  l'indicateur  gauche,  et  en  ajant 
soin  de  ne  pas  l'enfoncer  assez  pour  atteindre  la  paroi  posté- 
rieure de  la  trachée  et  l'oesophage  sous-jacent.  Ensuite  à  l'aide 
de  ce  bistouri  ou  d'un  bistouri  boutonné  introduit  k  sa  place,  il 
divise,  en  remontant  vers  le  cartilage  cricoïde,  les  anneaux  ca^ 
lilagineux  de  la  trachée  qui  l'en  séparent.  La  division  de  3 1 4 
anneaux  suCSt  pour  laisser  passage  à  une  canule,  et,  en  la  Tusant 
de  bas  en  haut,  ainsi  que  nous  venons  de  l'indiquer,  on  se  met 
à  l'abri  de  toute  échappée  du  bistouri  du  cOté  de  la  partie  infé- 
rieure du  cou,  où  il  pourrait  léser  soit  les  veines  thyroïdiennes 


inférieures,  généralement  volumineuses,  soit  l'artère  thyroï- 
dienne de  Neubauer,  quand  elle  existe,  soit  le  tronc  brachio-cëpha- 
lique,  peu  éloigné  chez  l'cnrant.  Laissant  toujours  l'index  gauche 
dans  la  position  qu'il  occupe,  il  s'en  sert  pour  guider  le  dilata- 
teur, qu'il  fait  glisser  sur  lui,  afin  de  le  conduire  dans  la  tra- 
chée, et  d'en  écarter  les  bords.  L'entrée  de  l'air  étant  dès  lors 
assurée,  on  place  l'opéré  dans  la  position  assise  pour  éviter 
l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Reste  à  placer  la  canule  :  on  introduit  son  extrémité  horinn- 
talement  d'avant  en  arriére  entre  les  lèvres  do  la  plaie  trachéale, 
de  façon  à  la  conduire  droit  vers  la  face  postérieure  de  la  trachée; 
alors  seulement  on  incline  le  pavillon  par  en  haut  pour  la  faire 
glisser  dans  le  conduit  aérien.  Celte  petite  manœuvre  a  pour 
but  de  faire  éviter  que  la  canule  ne  s'engage  dans  le  tissu  cellu- 
laire péri-trachéal.  On  la  fixe  ensuite  par  deux  rubans  nouée  der- 
rière le  cou,  et  par-dessus  son  oriBce  extérieur  on  place  une  cravate 
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^e  mousseline  on  de  gaze  à  travers  laquelle  se  tamise  Tair  tou- 
jours chaud  et  humide  qu'on  a  soin  de  faire  respirer  à  Topéré. 
Si,  pris  àTimproviste  par  la  nécessité  d'opérer,  on  manquait  de 
canule,  on  maintiendrait  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  béantes 
tu  moyen  de  deux  épingles  à  cheveux,  recourbées  en  crochet, 
appliquées  chacune  d'un  côté,  et  maintenues  à  l'aide  d'un  ruban 
noaé  derrière  le  cou. 

Henutrques,  —  Je  n*ai  pas  décrit,  dans  ce  chapitre,  la  laryngotomie 
crioo-tbjrroldienne.  Cette  opération,  qui  consiste  à  pénétrer  dans  la  par- 
tie inférieure  da  larynx  par  une  incision  transversale  passant  entre  les 
cartilages  thyroïde  et  cricoîde,  donne  une  ouverture  mal  située,  s*il 
{"igit  d*aUer  à  la  recherche  d'un  polype  ou  d'un  corps  étranger  du  la- 
lynx,  et  trop  étroite  s'il  s'agit  d'introduire  une  canule  dans  les  voies 
lériennes.  L'écartement  maximum  qu'on  puisse  obtenir,  chez  l'adulte, 
entre  les  cartilages  thyroïde  et  cricoîde  n'oscille  en  effet  qu'entre  8  et 
Il  millimètres.  En  outre  la  cicatrice  qui  succède  à  l'opération  pourrait  fort 
bien  être,  par  la  suite,  une  gène  pour  la  phonation,  en  rendant  moins 
faciles  les  mouvements  du  cartilage  thyroïde  sur  le  cartilage  cricoîde. 

On  a  essayé,  pour  la  trachéotomie,  de  bien  des  procédés  ayant  pour 
but  d'abréger  la  durée  de  l'opération  en  la  faisant  en  un  seul  temps. 
Bans  remonter  jusqu'au  trocart  de  Sanctorius,  rappelons  le  ténaculum 
Cannelé  sur  sa  concavité  que  Chassaignac  enfonçait,  sous  le  bord  infé- 
rieur du  cartilage  cricoîde,  pour  inciser  ensuite  d'un  seul  coup  la  tra- 
cée et  les  parties  molles  à  l'aide  d'un  bistouri  conduit  dans  sa  canne- 
lore  ;  rappelons  aussi  les  trachéotomes  de  Maisonneuve,  de  Marc  Sée, 
les  bistouris  ou  instruments  spéciaux  destinés  à  pénétrer  d'emblée  dans 
la  trachée  et  à  en  écarter  les  bords^  le  procédé  de  de  Saint-Germain  qui 
introduit,  sans  incision  préalable,  un  bistouri  entre  les  cartilages  cri- 
eoide  et  thyroïde,  et  divise   séance  tenante  le  cartilage  cricoîde  et  un 
ou  deux  anneaux  de  la  trachée,  en  même  temps  que  les  parties  molles 
qui  les  recouvrent.  Mais  ces  procédés  en  un  seul  temps  sont  passibles 
de  reproches  sérieux  :  ils  exposent  à  la  lésion  de  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée  et  de  l'œsophage  ;  ils  forcent  à  diviser  indistinctement 
•tons  les  vaisseaux   qui  se  trouvent  sur  le  trajet  de  l'instrument,  les 
veines  thjrroîdiennes  dont  quelques-unes,  les  inférieures  surtout,  sont 
parfois  si  volumineuses,  aussi  bien  que  l'artère  thyroïdienne  de  Neu- 
baner  ou  ses  branches,  quand  elle  existe  ;  ils  facilitent  enfin  l'entrée  du 
sang  dans  la  trachée,  en  divisant  à  la  fois  les  parois  de  celle-ci  et  tout 
ce  qui  la  recouvre. 

L*hémorrhagie  et  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes  sont  l'ac- 
cident le  plus  à  redouter  pendant  l'opération  de  la  trachéotomie. 
C'est  pour  cela  qu'il  est  prudent,  quand  l'état  du  sujet  le  permet,  de 
n'ouvrir  la  trachée  qu'une  fois  que  les  vaisseaux  ont  cessé  de  donner. 
Lliémorrhagie  étant  essentiellement  veineuse,  Trousseau  recommandait 
la  prompte  ouverture  des  voies  aériennes  comme  le  meilleur  moyen  de 
l'arrêter,  vu  le  rétablissement  immédiat  des  mouvements  respiratoires. 
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et  cette  pratique  lui  a  toujours  réussi  au  point  do  vue  de  Vliémostase 
dans  les  nombreuses  trachéotomies  qu'il  a  faites.  Malgré  ses  succès,  on 
a  cherché  d'autres  moyens  de  mettre  les  opérés  à  Tabrl  de  ces  acci- 
dents, et  c'est  à  ce  propos  que  nous  allons  parler  du  procédé  de  trachéo- 
tomie de  Malgaigne,  et  de  la  trachéotomie  par  le  galvano-cautère  et  par 
le  thermo-cautère. 

Malgaigne  faisait  Topération  par  le  procédé  ordinaire  jusqa*an  moment 
où  il  arrivait  sur  la  trachée.  A  ce  moment  il  divisait  sur  la  ligne  mé- 
diane la  gaine  cellulo-fibreuse  qui  l'entoure  ;  avec  des  crochets  mousses, 
il  attirait  de  chaque  côté  chacune  des  moitiés  de  cette  gaine,  compri' 
mant  ainsi  les  vaisseaux  coupés  entre  la  gaine  trachéale  et  la  peau  rap* 
prochées  Tune  do  Tautre.  L'hémorrhagie  ainsi  arrêtée,  il  ouvrait  la 
trachée. 

La  trachéotomie  avec  les  couteaux  incandescents  (galvanoHsautère, 
thermo-cautère)  et  portés  au  rouge  sombre,  se  pratique  d'après  les  rè- 
gles ordinaires  de  l'opération.  Certains  chirurgiens  divisent  de  cette 
manière  et  les  parties  molles  et  la  trachée  elle-même,  afin  de  se  mettre 
h  Tabri  de  l'hémorrhagie  que  peut  donner  sa  muqueuse  ;  d'autres  ter- 
minent l'opération  avec  le  bistouri,  à  qui  ils  réservent  l'ouverture  de  U 
trachée.  En  ce  qui  concerne  la  valeur  de  cette  nouvelle  méthode  de 
trachéotomie,  les  avis  sont  encore  partagés,  car  à  côté  de  résultats  très 
favorables,  on  en  connaît  d'autres  qui  l'ont  été  beaucoup  moins.  Boeckel, 
par  exemple^  sur  22  opérations  n'a  eu  que  deux  hémorrhagies,  dont  une 
seule  réellement  grave  :  il  n'a  pas  observé  d'hémorrhagie  secondaire 
due  à  la  chute  des  escarres  chez  les  13  opérés  qui  ont  guéri;  il  n'a  pas 
vu  non  plus  survenir  do  rétrécissement  trachéal.  Mais  si  nous  passons  à 
l'examen  des  34  cas  rapportés  dans  le  mémoire  de  Poinsot,  que  voyons- 
nous  ?  15  fois  l'hémostase  fut  complète  et  l'on  opéra  à  sec;  mais  6  fdis 
l'hémorrhagie  fut  tellement  abondante  qu'on  dut  terminer  rapidement 
l'opération  au  bistouri  ;  6  fois  aussi  il  y  eut  des  hémorrhagies  secon- 
daires. A  l'époque  où  Poinsot  envoya  son  mémoire  à  la  Société  de 
chirurgie,  Krishaber  avait  fait  10  trachéotomies  au  thermo-cautère,  et, 
sur  ce  nombre,  comptait  une  hémorrhagie  primitive  grave  et  deux  hé- 
morrhagies secondaires.  Le  galvano-cautère,  pas  plus  que  le  thermo- 
cautère, n'assurent  donc  pas  toujours  l'hémostase  ;  et  si  on  remarque 
en  outre  que  dans  certains  cas  ils  ont  laissé  des  rétrécissements  de  la . 
trachée  et  du  cornage,  qu'ils  ont  donné  même  entre  les  mains  de  chi- 
rurgiens, certes  habitués  à  leur  maniement  —  Vemeuil,  par  exemple  — 
des  escarres  de  4  centimètres  de  large,  on  comprendra  que  tout  ne  soit 
pas  encore  dit  à  leur  endroit,  et  qu*il  soit  prudent  de  se  défendre  d'un 
engouement  peut-être  prématuré. 

Quand  la  trachéotomie  a  été  motivée  par  le  croup,  c'est  en  général  du 
cinquième  au  neuvième  jour  après  l'opération  que  l'ablation  déflnitiTe 
de  la  canule  se  fait  le  plus  fréquemment  avec  succès  (Sanné).  Le  cbnw- 
gien  doit  ne  pas  oublier  que  quelques  instants  ou  même  quelques  heures 
après  l'ablation  de  celle-ci  peuvent  survenir  des  accidents  asphyxiques 
forçant  à  la  replacer  immédiatement.  Ces  accidents  peuvent  même  se 
reproduire  pendant  un  temps  fort  long,  chaque  fois  qu'on  retire  la  ra- 
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nule,  et  certains  sujets  ont  dû  la  .conserver  toute  leur  vie.  C'est  pour  y 
remédier  qu'on  cherche  à  habituer  progressivement  Topéré  à  su  passer 
de  sa  canule,  ou  qu'on  a  recours  à  des  canules  spéciales  :  celle  de  Richet 
dont  le  tube  s'ouvre  à  la  fois  à  l'extérieur,  dans  la  trachée  et  dans  le 
larynx  ;  celle  d'A.  Bérard,  munie  d'une  fenêtre  et  d*une  soupape  grâce 
tnxquelles  l'Inspiration,  continuant  à  se  faire  par  la  canule,  l'expiration 
se  fait  par  le  larynx;  celle  de  Broca^  munie  aussi  d'une  soupape  dont  on 
limite  le  jeu  par  une  vis  permettant  de  diminuer  progressivement  la 
quantité  d'air  qui  passe  par  l'instrument  au  profit  de  celui  qui  passe 
par  le  larynx. 

Le  passage  des  aliments  dans  les  voies  aériennes  est  un  accident  rare 
ot  qui  disparaît  d'ordinaire  spontanément. 

La  statistique  donne  des  résultats  très  différents  selon  que  cette  opé- 
ration est  faite  pour  le  croup  ou  à  la  suite  d'autres  accidents.  Pratiquée 
pour  Textraction  de  corps  étrangers  elle  donne  une  mortalité  de  1  opéré 
sur  4  (Oppitz);  faite  sur  des  enfants  atteints  du  croup,  elle  a  donné  en- 
tre les  mains  de  Trousseau  une  mortalité  de  3  sur  4,  et  Trousseau 
n'attendait  pas  la  période  ultime  pour  opérer  ! 

Article  IV.  —  Thoracentèse. 

La  présence  de  l'artère  intercostale  dans  la  partie  moyenne  du 
tiers  postérieur  des  espaces  intercostaux  empêche  de  pratiquer 
la  thoracentèse  à  ce  niveau  ;  dans  le  tiers  antérieur  des  mômes 
espaces,  la  proximité  du  cœur  et  de  Torigine  des  gros  vaisseaux, 
surtout  à  gauche,  y  fait  proscrire  aussi  cette  opération.  Reste  le 
tiers  moyen,  où  Tartère  intercostale  se  place  dans  1»  gouttière 
que  présente  le  bord  inférieur  des  côtes,  et  où  Ton  peut  intro- 
duire le  trocart  sans  crainte  de  la  léser.  Néanmoins,  on  ne  le 
plongera  pas  au-dessous  de  la  dixième  côte,  à  gauche,  et  de  la 
neuvième,  à  droite,  à  cause  de  la  proximité  du  diaphragme  et, 
par  conséquent,  de  la  séreuse  péritonéale.  C'est  généralement 
sur  la  partie  moyenne  du  quatrième,  cinquième  ou  sixième  es- 
pace intercostal,  en  comptant  de  bas  en  haut,  qu'on  pratique  cette 
petite  opération. 

Si  l'embonpoint  du  sujet  ou  quelque  autre  cause  empêchait  de 
sentir  et  de  compter  les  côtes,  on  se  rappellerait  que  le  cinquième 
espace  intercostal,  en  comptant  toujours  de  bas  en  haut,  se  trouve 
à  peu  près  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  d'un  plan  hori- 
zontal passant  par  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  et  à  cinq  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  d'un  plan  horizontal  passant  au  niveau 
da  rebord  inférieur  de  la  partie  latérale  de  la  cage  thoracique. 
L'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  le  bord  inférieur  et  externe  de 
la  cage  thoracique  sont  des  points  de  repère  qu'on  peut  toujours 
retrouver. 
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Opération.  —  Le  malade  est  couché  ou  à  demi  couché  du  côté 
sain,  sur  le  bord  de  son  lit,  le  tronc  soutenu  par  des  oreillers. 
Un  aide  maintient  la  poitrine  du  côté  opposé,  de  manière  à  s'op- 
poser au  mouvement  de  recul  que  fera  le  patient  au  moment  où 
le  trocart  pénétrera. 

Si  Ton  se  sert  d'un  appareil  aspirateur,  une  fois  le  vide  fait 
dans  l'appareil,  on  en  tient  le  trocart,  préalablement  huilé,  de 
la  main  droite,  l'index  allongé  sur  lui,  et  n'en  laissant  dépasser 
que  la  longueur  qu'on  veut  faire  pénétrer.  On  l'enfonce  alors 
résolument  vers  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal  qu'on 
a  choisi,  et  à  égale  distance  des  côtes  qui  limitent  en  haut  et  en 
bas  cet  espace. 

Si  l'on  se  sert  d'un  trocart  ordinaire,  on  adapte  à  l'extrémité 
externe  de  la  canule  un  tube  de  baudruche  mouillée  qu'on  re- 
lève sur  elle,  pour  pouvoir  tenir  facilement  le  manche  qui 
supporte  le  poinçon.  Avec  un  bistouri  ou  une  lancette  on  fait  à 
la  peau  une  petite  incision  à  l'endroit  où  l'on  veut  introduire 
l'instrument,  soit  qu'on  ait  laissé  la  peau  dans  ses  rapports 
normaux  avec  les  parties  sous-jacen tes,  soit  qu'on  l'ait  fait  glisser 
légèrement  sur  elles  pour  éviter,  après  l'opération,  tout  paral- 
lélisme entre  la  plaie  cutanée  et  celle  des  parties  sous-jacentes, 
et  opposer  ainsi  un  obstacle  de  plus  à  la  pénétration  de  l'air  dans 
la  plèvre.  L'instrument  préalablement  huilé  est  tenu  le  manche 
dans  la  paume  de  la  main  droite,  tandis  que  l'indicateur  allongé 
sur  la  canule,  limite  l'étendue  qu'on  veut  faire  pénétrer  ;  on  in- 
troduit son  extrémité  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  et  on 
l'enfonce  par  un  coup  sec.  Le  poinçon  est  retiré,  et  le  tube  de 
baudruche  développé  permet  au  liquide  de  s'écouler  ;  mais,  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  d'une  soupape,  il  empêche  l'air 
de  pénétrer  dans  la  plèvre.  Une  quinte  de  toux  se  produit  à  la 
fin  de  Topération. 

Remarques»  —  Quand  quelques  fausses  membranes  viennent  oblitérer 
la  canule,  on  les  repousse  avec  un  stylet. 

Si,  malgré  la  certitude  de  Texistence  d'un  éptnchement,  on  n'obtient 
pas^  de  liquide,  il  est  à  supposer  qu'il  existe  une  certaine  épaisseur  de 
fausses  membranes  que  le  trocart  n'a  fait  que  soulever,  au  lieu  de  les 
perforer.  On  peut  alors  ou  enfoncer  plus  profondément  l'instrument,  oa 
chercher  à  dissocier  les  fausses  membranes  à  l'aide  d'un  stylet  introduit 
dans  la  canule,  et,  si  ces  moyens  échouent,  faire  une  nouvelle  ponction 
dans  le  voisinage. 

On  a  renoncé  au  procédé  de  Reybard,  recommandé  par  Sédillot,  et  qui 
consistait,  pour  établir  une  ouverture  permanente  de  la  plèvre,  à  passer 
le  trocart  non  dans  un  espace  intercostal,  mais  au  travers  d'une  cdte. 
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Article  V.  —  •pérstlon  de  l'nKpyèMe 

mêmes  raisons  qui  ont  fait  choisir  le  tiers  moyen  des 
^me,  cinquième  et  sixième  espaces  intercostaux,  comptés 

en  haut,  pour  l'opération  de  la  thoracentèse,  les  font 
iréfërer  pour  l'opération  de  l'empjème. 
ration.  —  II  est  très  utile  de  Taire  précéder  celte  opéra- 
anfl  ponction  exploratrice,  faite  à  l'endroit  même  où  l'on 

pratiquer,  pour  s'assurer  d'une  manière  absolue  qu'on 
ilrera  la  collection  liquide. 


■■■) 

incision  cutanée  transversale  de  4  à  S  centimètres  est 
larallèlempnt  fi  la  direction  de  1  espace  intercostal,  et  un 
lus  pris  de  la  côte  qui  le  limite  en  bas  que  de  celle  qui  le 

en  haut  On  divise  également  te  tissu  cellulaire  sous- 
i,  puis  on  introduit  le  doigt  dans  la  plaie  pour  reconnaître 
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la  situation  exacte  des  deux  côtes  voisines.  On  incise,  dans  reten- 
due de  la  plaie  cutanée,  les  deux  plans  musculaires  intercos- 
taux, en  se  rapprochant  plus  de  la  côte  inférieure  que  de  la  su- 
périeure. On  ouvre  ensuite  la  plèvre  et,  si  elle  était  doublée  de 
fausses  membranes,  on  inciserait  aussi  celles-ci  très  attentive- 
ment de  peur  que,  quelques  adhérences  les  unissant  au  pou- 
mon, on  ne  s'expose  à  blesser  celui-ci  (fig.  68). 

Remarques,  —  On  a  abandonné  le  procédé  de  Vclpeau  qui,  agissant 
d'une  manière  plus  brillante  mais  moins  sûre,  plongeait  d'un  seul  coup 
le  bistouri  dans  la  cavité  pleurale.  Vidal  (de  Cassis)  faisait  ropcration  ei 
deux  temps,  divisant  d'abord  les  parties  molles  jusqu'au  muscle  into^j 
costal  interne,  et  laissant  s'établir  la  suppuration  dans  cette  plaie  ma 
de  perforer  Tintercostal  interne  et  la  plèvre  à  Taide  de  la  potasse  caïf-' 
tique.  Je  ne  sache  pas  que  cette  opération  ait  été  souvent  répétée. 

L'air  pénètre  forcément  dans  la  plèvre,  après  cette  opération,  ce  qui 
nécessite  des  lavages  fréquents  de  la  cavité  pleurale. 

Article  VI.  —  Paracentèse  da  péricarde. 

Opération.  —  Déterminer,  du  côté  gauche,  le  quatrième  on 
le  cinquième  espace  intercostal,  et  plonger  le  trocart  au  milieu 
de  l'un  de  ces  espaces,  et  à  3  centimètres  en  dehors  du  bori 
correspondant  du  sternum.  On  peut,  avant  d'introduire  le  tro- 
cart, pratiquer  une  courte  incision  de  la  peau  seule,  destinée  à 
faciliter  sa  pénétration  (Jobert-Trousseau). 

Remarques,  — li  est  important  de  s'écarter  du  bord  du  sternum,  à  causs 
du  voisinage  de  la  mammaire  interne.  A  Tétat  normal  cette  ponction 
intéresse  la  plèvre  et  le  bord  voisin  du  poumon;  mais  quand  un  hydro- 
péricarde dure  depuis  quelque  temps,  il  y  a  quelques  chances  d'espérer 
que  le  péricarde,  en  se  développant,  a  refoulé  ces  organes,  et  s'est  mis 
en  rapport  direct  avec  la  paroi  thoracique  à  l'endroit  où,  d'après  Trous- 
seau, nous  avons  conseillé  de  pratiquer  la  ponction. 

C*est  cette  crainte  de  blesser  la  plèvre  et  le  poumon  gauches,  qui  a  fait 
songer  à  trépaner  la  partie  inférieure  du  sternum  pour  arriver  vsr  le 
péricarde  (Skielderap).  La  crainte  de  blesser  le  cœur  avec  le  poinçoada 
trocart  a  suggéré  l'idée  de  faire  l'opération,  comme  celle  de  l'empyème, 
au  bistouri,  en  incisant  coucbe  par  couche  jusques  et  y  compris  le  péri- 
carde, malgré  le  risque  qu'on  court  de  rencontrer  la  plèvre  chemin  faisant, 
d'avoir  à  l'ouvrir,  c^  de  voir  le  liquide  péricardique  s'y  écouler  en  partie. 
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CHAPITRE  111 

OPÉBATIONS  qu'on    PRATIQUE  SUR  L'APPAREIL  DE  LA  DIGESTION 

Article  I.  —  Opération  dn  bec-de-liè^re. 

■'  L  Bec-de-lièvre  unilatéral  et  non  compliqué.  —  Le 
■•^de-lièvre  est  dit  unilatéral  et  non  compliqué  quand  ce  vice 
V  conformation  consiste  exclusivement  en  une  division  de  la 
^tte  supérieure,  suivant  sa  hauteur  et  un  peu  dehors  de  la  ligne 
tédiane,  et  quand  cette  division  ne  s'étend  pas  aux  parties 
^isines  du  squelette  de  la  face.  Le  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  in- 
^eure  est  extrêmement  rare. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  immobilise  Tenfant  en  le 
^ulant  dans  une  serviette,  puis  on  le  place  soit  sur  un  lit,  soit 
ur  les  genoux  d'un  aide,  la  tôte  appuyée  sur  la  poitrine  de 
doi-ci.  L'aide  immobilise  la  tôte  en  appliquant  ses  mains  de 
nqne  côté,  et  comprime  en  môme  temps  les  artères  faciales 
ur  lé  maxillaire  inférieur. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire  —  Le  chirurgien,  placé 
I  Cace  de  l'opéré,  recherche  d'abord  si  le  rapprochement  des 
lox  moitiés  de  la  lèvre  ne  sera  pas  gôné  soit  par  le  frein  de 

lèvre,  soit  par  des  adhérences  reliant  celle-ci  aux  gencives; 
cela  est,  il  sectionne  le  frein  ou  détruit  les  adhérences  avec 
lustouri.  Saisissant  ensuite  par  sa  partie  inférieure  le  bord 
nohe  de  la  fente  labiale  soit  avec  une  pince,  soit  entre  le 
•uce  et  l'indicateur  gauches,  il  en  pratique  l'avivement,  qui 
Qsiste  à  retrancher  toute  la  partie  rosée  de  ce  bord  avec  des  ci- 
aux  ou  avec  le  bistouri.  S'il  se  sert  de  ciseaux,  il  coupe  de  bas 
i  haut  la  languette  charnue  qu'il  doit  enlever,  en  ayant  soin 
le  rincision  porte  non  sur  le  bord  muqueux  et  rosé  de  la  so- 
tion  de  continuité,  mais  bien  sur  la  peau  qui  Tavoisine  im- 
Miatement;  de  plus,  cette  incision  doit  intéresser  toute  l'é- 
isseur  de  la  lèvre  et  dépasser  en  haut,  de  quelques  millimè- 
»,  Tangle  formé  par  la  réunion  des  deux  bords  de  la  solution 
continuité.  Si  l'opération  est  faite  au  bistouri,  on  le  plonge 

peu  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  de  la  fente  labiale, 

la  face  muqueuse  vers  la  face  cutanée  de  lu  lèvre,  el,  le 
iduisant  de  haut  en  bas,  on  avive  en  observant  les  mômes 
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règles  que  quand  on  fait  Tavivement  avec  les  ciseaux.  On  praUquc 
ensuite  de  la  môme  manière  l'avivement  du  bord  droit  delà  solu- 
tion de  continuité,  en  ayant  soin  que  Fextrémité  supérieure  de  la 
nouvelle  incision  vienne  rejoindre  la  précédente  un  peu  au-des- 
sous de  son  extrémité  supérieure  ;  les  bandelettes  charnues  qu  on 
enlève  sont  ainsi  complètement  détachées,  et  les  surfaces  avivées 
forment  un  V  renversé,  à  angle  supérieur  nettement  dessiné. 

Le  second  temps  de  l'opération  consiste  à  affronter  et  à  main- 
tenir affrontées  les  surfaces  avivées,  au  moyen  d'une  suture; 
les  uns  préfèrent  la  suture  entortillée,  d'autres  la  suture  à  points 
séparés,  faite  avec  un  fil  ordinaire  et  assez  fin,  ou  avec  un  filL 
métallique.  Quel  que  soit  le  mode  de  suture  que  Ton  adopte,  p 
voici  les  règles  générales  que  Ton  doit  observer  dans  son  ap- 
plication :  i^  Trois  points  de  suture  sont  ordinairement  néces- 
saires. 2°  On  commence  par  le  plus  inférieur,  qu'on  place  à  la 
jonction  de  la  peau  avec  le  bord  muqueux  et  rosé  de  la  lèvre. 
3»  L'épingle  ou  l'aiguille  qui  conduit  le  fil  doit  être  introduite 
d'abord  sur   le  bord  gauche    de   la   solution   de  continuité, 
et  à  un  bon  demi-centimètre  en  dehors  de  celle-ci;  elle  doit|^ 
traverser  obliquement  les  deux  tiers  de  Tépaisseur  de  cette  par- 
tie de  la  lèvre,  de  manière  à  sortir  par  la  surface  d'avivement 
correspondante,  à  la  jonction  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le 
tiers  postérieur  de  l'épaisseur  de  la  lèvre  ;  de  là,  on  la  fait  pé- 
nétrer dans  la  moitié  droite  de  la  lèvre,  exactement  à  la  même 
hauteur,  en  l'engageant  dans  la  surface  d'avivement  du  côté 
droit,  à  la  jonction  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  pos- 
térieur de  sa  largeur.  On  la  conduit  delà  obliquement  vers  la 
surface  cutanée  de  la  lèvre,  pour  la  faire  sortir  à  un  demi-cen- 
timètre en  dehors  du  bord  droit  de  la  solution  de  continuité. 
4<^  Les  fils  seront  médiocrement  serrés,  vu  la  facilité  avec  la- 
quelle les  tissus  se  coupent  chez  l'enfant. 

Pour  éviter  les  tiraillements  qui  pourraient  se  produire  sur 
les  points  de  suture,  il  est  utile  d'aider  au  rapprochement  des 
deux  moitiés  de  la  lèvre  au  moyen  de  quelques  fils  de  charpie 
imbibés  de  coUodion,  placés  transversalement  sur  la  partie  su- 
périeure et  sur  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  et  s'étendant  de  cha- 
que côté  jusque  sur  les  parties  voisines  des  joues.  Ce  moyen 
est  aussi  efficace  et  bien  plus  simple  que  les  bandages  et  appa- 
reils imaginés  dans  le  même  but. 

L'aplatissement  du  nez  et  l'élargissement  de  la  narine  qui 
correspond  au  bec-de-lièvre  se  corrigent  au  moyen  de  la  modi- 
fication apportée  par  Phillips  à  cette  opération.  Elle  consiste, 
une  ibis  l'avivement  fait,  à  séparer  avec  le  bistouri  la  partie 
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Bapérieore  de  la  lèvre  Toistne  de  l'aile  du  nez,  puis  celle-ci  k 
son  tour,  de  1&  partie  sous-jacente  du  maxillaire  supérieur. 
Il  esL  dÈB  lors  facile  de  rapprocher  l'aile  du  nez  ainsi  mobilisée 
de  celle  du  c6té  opposé.  Le  chirurgien,  appliquant  alors  sur 
chacune  des  ailes  du  nez  un  petit  morceau  de  carton  mince  et 
souple  ou  de  ItËge  assez  mince,  les  traverse,  ainsi  que  la  cloi- 
son des  fosses  nasales,  de  part  en  part  avec  une  épingle  dont  il 
replie  ensuite  chacune  des  exlrémités  sur  elle-même,  et  cela 
sur  une  longueur  suffisante  pour  maintenir  le  rapprochement 
&  un  degré  suffisant.  Les  plaques  de  carton  ou  de  liège  protè- 
gent la  peau  contre  l'action  des  extrémités  recourbées  de  l'épin- 
gle. Cette  modification  apportée  au  manuel  opératoire,  que  Phil- 
lips avait  à  juste  titre  conseillée  pour  les  cas  où  il  serait  difficile 
sans  elle  d'obtenir  un  rapprochement  suffisant  des  deux  moitiés 
de  la  lèvre,  vu  la  largeur  de  la  perte  de  substance  s  emploie 
très  bien  aussi  dans  tous  les  cas  ou  la  déformation  caractens 
tique  du  nez  accompagne  la  division  de  la  lèvre  supérieure 

Procédé  de  Busaon  fila  et  de  Skey  —  Il  ne  diffère  du 
précédent  qu'en  ce  que  Ion  donne  à  chacune  des  incision'^ 
faites  pour  l'avivement  une  forme  concate  dans  leur  moitié  in 
férieure.  Quand  on  rapproche  par  la  suture  les  parties  concaves 
de  ces  deux  incisions  qui  se 
trouvent  en  face  l'une  de  1  au 
tre,  le  bord  libre  de  la  lèvre 
H  trouve  abaissé  par  le  fait  du 
redressement  de  leur  courbe, 
et  l'encoche  qui  succède  habi 
tuellement  à  l'opération  faite 
par  le  procédé  précédent  se 
trouve  atténuée, 

Procédé  de  Clémot  et  de 
Malsalgne.  —  On  procède  à 
l'avivement  de  haut  en  bas, 
avec  les  ciseaux  ou  le  bistouii 

en  longeant  d'abord  exacte     '  «  *»   7    -     .  . ,  „  ,   . 
ment  les  rebords  latéraux  du      P""="*  "'  °*""'  *'  '*'',S^;r.;«o 
bec- de-lièvre.  Arrivé  k  l'angle 

arrondi  qui  les  termine  en  bas,  on  suit  la  direction  de  cet  angle, 
de  manière  que  l'incision  soit  parallèle  à  sa  courbe,  et  aboutisse 
b  2  ou  3  millimètres  du  bord  naturel  de  la  lèvre,  à  l'endroit  où 
ce  bord  prend  sa  direction  horizontale  naturelle.  On  renverse  par 
en  bas  les  deux  lambeaux  retenus  ainsi  par  un  mince  pédicule, 
de  aorte  qu'ils  se  reyurilciit  pur  leur  uurtucc  suigiiunlu.  La  prc- 
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micre  épingle  ou  le  premier  fil  sont  placés  au  niveau  de  Tangle 
rentrant  résultant  du  renversement  des  lambeaux  ;  les  autres  le 
sont  ensuite  au-dessus.  Quant  aux  deux  lambeaux,  on  les  accolle 
par  leur  surface  cruentée,  on  s'assure  qu'ils  pendent  bien  dans 
la  direction  même  de  la  lèvre  et  ne  font  pas  saillie  en  avant,  ce 
qu'on  corrigerait  en  prolongeant  un  peu  Fincision  d'avivement 
en  bas  et  de  côté  ;  puis  on  les  réunit  l'un  à  lautre  par  un  ou  deux 
points  de  suture.  On  en  retranche  une  certaine  longueur,  mais 
néanmoins  il  faut  que  ce  qu'on  en  laisse  fasse  saillie  sur  le  bord 
libre  de  la  lèvre,  car  cetlc  saillie  diminue  par  la  suite,  après  la  ci- 
catrisation (fig.  69). 


•  -^'-'-f' •*. 


Fjg.  70.  —  Opératioadu  bec-dc-lièTre  ;  procédé  de  Nélaton.  —  la,b,  incisious.  —  U 
seconde  figure  représente  la  forme  à  donner  aux  parties  avant  de  les  rapprocher 
par  la  suture*  (Holmbs.) 

Procédé  de  Nélaton.  —  Il  ne  peut  être  mis  en  pratique  que 
quand  la  fente  de  la  lèvre  ne  l'intéresse  pas  sur  toute  sa  hauteur 
ou  quand,  après  une  opération  antérieure,  la  réunion  ne  s'est 
faite  qu^  dans  la  moitié  supérieure  de  la  solution  de  continuité. 
11  consiste  en  une  incision  en  V  renversé,  circonscrivant  l'angle 
formé  par  la  jonction  des  rebords  latéraux  du  bec-de-lièvrc,  et 
intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre.  On  abaisse  les  bords 
de  la  solution  de  continuité,  séparés  du  reste  de  la  lèvre  par 
celte  incision  en  Y,  et  on  les  attire  par  en  bas;  ils  viennent  faire 
saillie  au-dessous  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  la  plaie 
faite  prend  l'aspect  d'un  losange  dont  on  réunit  les  bords  oppo- 
sés par  des  points  de  suture  (fig.  70). 

Procédé  de  Mirault  (d'Angers).  —  Aviver  comme  dans  le 
procédé  de  Glémot  et  de  Malgaigne  ;  réséquer  l'un  des  petits 
lambeaux  ainsi  formés  en  le  coupant  à  sa  base  par  une  incision 
obliquement  dirigée  vers  la  partie  voisine  du  bord  libre  de  la 
lèvre  ;  appliquer  la  surface  saignante  du  lambeau  conservé  sur 
celle  qui  résulte  de  cette  excision,  en  ne  laissant  à  ce  lambeau  que 
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1  lon^eur  nécessaire  pour  éviter  l'encoche  de  la  lèvre  (Bg.  7I)< 
ProoédA  d«  Reary  (de  Nantes],  —  Ne  diffère  de  celui  de 
lémbt  et  de  Ualgaigne  qu'en  ce  que  les  incisions  nécessaires 
l'aviTement,  au  lieu  d'être  faites  perpendiculairement  à  la  sur- 
iGs  de  la  lèvre,  le  sont  obliquement  par  rapport  ii  elle,  c'est-à- 


liteen  bbeau.  Le  bisaau  est  taillé  aux  d<pens  de  la  face  antë- 
Heure  ou  cutanée  de  la  lèvre,  sur  le  bord  du  bec-de-lièvre  le 
pins  rapproché  de  la  ligne  médiane,  afin  que  la  cicatrice  soit 
oiolnB  éloignée  de  celle  ci ,  le  biseau  est  taillé  aux  dépens  de  la 
tice  moqueuse  de  la  Icvre  sur  1  autre  bord  du  bec-de-lièvre.  Les 


leux  petits  lambeaux  sont  adossés   pur  leur  face   saignante, 
omme  dans  le  procédé  de  Clémol  et  de  Halgaigne. 

CUBiTiKN.  —  Hddecine  opôr.  'S 
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Procédé  de  Giraldés.  —  Le  bord  de  la  fente  labiale  le  plus 
voisin  du  milieu  de  la  lèvre  est  avivé  de  bas  en  haut  par  une 
incision  qui,  d'abord  oblique  en  haut  et  en  dehors,  reprend  bien- 
tôt une  direction  presque  verticale  ;  le  petit  lambeau  formé  par 
cet  avivement  doit  avoir  son  extrémité  adhérente  en  haut,  et 
son  extrémité  libre  en  bas.  L'autre  bord  est  avivé  de  haut  en 
bas,  et  le  petit  lambeau  formé  est  libre  pur  son  extrémité  su- 
périeure, et  adhérent  par  son  extrémité  inférieure,  comme  il  le 
serait  si  l'opération  était  faite  par  le  procédé  de  Glémot  et  de  Mal- 
gaigne.  De  plus,  de  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  qui  a 
servi  à  former  ce  second  lambeau,  on  fait  partir  une  incision 
horizontale  et  dirigée  en  dehors,  séparant  la  partie  la  plus  éle- 
vée de  cette  moitié  de  la  lèvre  de  la  narine  correspondante. 

Les  incisions  ainsi  faites,  on  relève  le  lambeau  taillé  le  pre- 
mier, et  on  le  place  dans  une  position  horizontale,  de  sorte  que  l 
sa  surface  saignante  vient  reposer  sur  celle  fournie  par  l'inci- 
sion horizontale  faite,  au-dessous  de  la  narine,  sur  la  moitié 
externe  de  la  lèvre,  qu'on  attire  en  dedans.  Le  lambeau  taillé 
le  second  est  abaissé,  et  sa  surface  sanglante  vient  s'adossera 
celle  fournie  par  la  partie  oblique  en  haut  et  en  dehors  de  l'in- 
cision qui  a  servi  à  former  le  premier  lambeau.  H!nfin  la  partie 
moyenne  de  chacun  des  bords  de  la  fente  labiale  est  accolée  di- 
rectement à  la  partie  correspondante  du  bord  opposé  (fig.  72). 


Remarques,  —  De  ces  divers  procédés,  lequel  devra-t-on  choisir  ?  Il 
en  est  un  d'abord  que  nous  ne  conseillerons  pas  :  c'est  le  procédé  ordi- 
naire, car  il  laisse  une  encoche  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  et  si  nous 
l'avons  décrit  un  peu  longuement,  ce  n'est  que  pour  attirer  l'attention 
sur  les  règles  générales  qui  doivent  présider  à  Tavivement  et  à  la  suture. 
Le  procédé  de  Husson  fils  et  de  Skey  augmente  inutilement  l'étendue 
de  la  perte  do  substance  sans  garantir  bien  efficacement  de  Tencocbe  de 
la  lèvre.  Quant  au  procédé  de  Henry  (do  Nantes),  s'il  a  l'avantage  de 
rapprocher  la  cicatrice  du  milieu  de  la  lèvre  et  de  fournir  des  surfaces 
do  réunion  plus  larges,  il  est  d'une  exécution  moins  facile  que  les  au- 
tres, et  laisse  dans  l'un  des  petits  lambeaux  une  languette  cutanée  qui, 
par  sa  blancheur,  fera  tache  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  restaurée. 

Restent  les  procédés  de  Nélaton,  de  Mirault,  de  Clémot  et  de  Malgaigne, 
de  Giraldés,  qui  répondent  chacun  à  des  indications  spéciales.  Quand  la 
fente  a  respecté  la  partie  supérieure  de  la  lèvre,  le  procédé  do  Nélatoo 
donne  de  bons  résultats.  Quand,  la  fente  intéressant  une  partie  ou  la  to- 
talité de  la  hauteur  de  la  lèvre,  l'écartement  des  deux  moitiés  de  celle-ci 
n'est  pas  considérable,  les  procédés  de  Glémot  et  Malgaigne,  de  Mirault 
(d'Angers)  sont  très  bons  ;  ce  dernier  mémo  devra  être  préféré  dans  les 
cas  où  une  moitié  de  la  lèvre  est  moins  haute  que  l'autre,  à  la  condi* 
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lion  de  consenrer,  du  côté  le  moins  haut,  le  lambeau  que  Ton  garde. 
Enfin,  quand  Técartement  des  bords  de  la  fente  labiale  est  considérable, 
c'est  le  procédé  de  Giraldès  qui  permet  le  mieux  de  la  combler. 

Dans  tous  les  cas,  dès  qu'on  voit  que  Técartement  des  moitiés  de  la 
lèvre  est  suffisant  pour  occasionner  quelques  tiraillements  sur  la  suture, 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  recourir  à  la  modification  apportée  par  Phillips 
à  Fopération,  et  à  agrandir  au  besoin  le  décollement  de  la  lèvre  supé- 
rieure. 

La  suture  à  points  séparés  devra  être  préférée  à  la  suture  entortillée 
comme  comprimant  et  coupant  moins  les  tissus,  et  comme  exposant 
moins  à  laisser  les  petites  cicatrices  latérales  que  donnent  parfois  les 
épingles.  Les  sutures  seront  retirées  le  plus  tôt  possible,  car  elles  cou- 
pent rapidement  les  tissus  chezrenfant,  et  provoquent  des  phénomènes 
inflammatoires  locaux  qui  peuvent  amener  la  désunion  des  parties  déjà 
réunies.  Généralement  on  les  enlève  en  tout  ou  en  partie  au  bout  de 
24  ou  48  heures,  et  Jamais  on  n'en  devra  laisser  plus  de  4  jours. 

Les  soins  consécutifs  sont  simples  :  si  Tcnfant  crie,  on  rapproche  lé- 
gèrement ses  joues  Tune  de  Tautre,  pour  éviter  des  tractions  sur  les 
sutures;  on  Talimente  en  introduisant  du  lait  jusque  près  de  la  base  de 
la  langue  avec  une  petite  cuiller  ;  Holmes  conseille  môme  de  lui  rendre 
le  sein  sitôt  l'opération  terminée. 

On  est  fort  peu  d'accord  sur  l'époque  à  laquelle  il  convient  d'opérer 
le  bec-de-lièvre  simple.  Les  uns  veulent  opérer  sitôt  la  naissance,  dès 
les  premiers  jours,  les  autres  à  des  époques  plus  ou  moins  reculées.  Il 
serait  trop  long  de  reproduire  ici  les  arguments  invoqués  en  faveur  de 
cèteune  de  ces  opinions,  mais  nous  croyons  être  dans  la  vérité  en  re- 
girdant  Fopération  comme  pouvant  être  faite  dans  les  meilleures  condi- 
tions à  partir  du  second  mois,  si  Tenfant  est  bien  constitué,  et  reçoit  des 
loius  assidus;  s'il  est  chétif,  n'est  pas  entouré  de  soins  suffisants,  on 
attendra  un  &ge  plus  avancé  et  do  meilleures  conditions  de  santé. 

n.  Bec-de-liévre  double  et  non  compliqué. 

Les  procédés  opératoires  suivis  sont,  au  cas  particulier,  à  peu 
près  les  mômes  que  lorsqu'il  s*agit  du  bec-de-Iièvre  simple  et 
unilatéral.  Mais,  comme  la  partie  médiane  de  la  lèvre  (tuber- 
cule médian)  qui  sépare  les  deux  fentes  latérales  peut  être  plus 
ou  moins  atrophiée,  on  conçoit  que  le  mode  opératoire  devra 
varier,  suivant  Fétat  sous  lequel  elle  se  présente. 

i*  Quand  le  tubercule  médian  a  une  largeur  et  une  hauteur 
suffisantes,  l'opération  se  fait  de  chaque  côté,  comme  pour  le 
bec-de-lièvre  simple,  par  les  procédés  de  Glémot  et  Malgaigne  ou 
de  Mirault,  ou  encore  de  Nélaton,  si  les  fentes  labiales  n'intéres- 
sent pas  la  lèvre  dans  toute  sa  hauteur. 

2**  Si  le  tubercule  médian,  peu  développé,  ne  descend  pas 
aussi  bas  que  le  bord  libre  des  deux  moitiés  de  la  lèvre,  on  de- 
vra, à  l'exemple  de  Robert,  l'aviver  sur  ses  bords  latéraux  ainsi 
que  sur  son  bord  inférieur,  aviver  ensuite  les  deux  bords  les 
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plu3  exlernes  des  deux  fentes  labiales,  mais  en  conserranl,  pour 
ceux-ci,  le  lambeau  d'avivement  adhérent  au  reste  de  la  lèvre 
par  son  extrémité  Jnrérieure,  comme  dans  le  procédé  de  Hirault,  i 
En  rapprochant  ces  parties  ainsi  avivées,  on  accoUe  les  bords 
les  plus  externes  des  deux  fentes  labiales  aux  bords  latéraux  du 
tubercule  médian,  tandis  que  la  surface  saignante  des  deux  pe- 
tits lambeaux,  auxquels  on  ne  laisse  que  la  longueur  nécessaire, 
vient  s'adapter  au  bord  inférieur  du  tubercule  médian.  Ce  pro- 
cédé n'est,  en  définitive,  que  celui  de  Hirault,  adapté  à  l'opén- 
tion  du  bec-dc-lièvre  double. 

3°  Quand,  avec  le  peu  de  hauteur  du  tubercule  médian  co- 
existe un  certain  degré  d'atrophie  du  reste  de  la  lèvre,  Sédillol 
conseille  le  procédé  cheiloplas tique  suivant  : 

Procédé  eheilopliistique  de  SêdilUt.  —  On  commence  en  dehors, 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'aile  du  nez,  et  cela  de 
chaque  côté,  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans  qui,  In- 


versant chacune  des  Tentes  labiales,  vient  rencontrer  soui  un 
angle  presque  droit,  à  la  partie  inférieure  du  tubercule  médiui, 
l'incision  du  côté  opposé.  Ce  tubercule  se  trouve,  par  le  fait,  aviri 
et  taillé  en  forme  de  V  à  pointe  dirigée  en  bas.  On  avive  ensuite 
le  bord  externe  de  chacune  des  fentes  labiales  par  une  incisios 
court)e  ou  coudée,  en  suivant  le  contour  :  en  haiu,  elle  comm^w 
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au  niveau  des  incisions  obliques  faites  précédemment  ;  en  bas, 
elle  n'atteint  pas  le  bord  libre  de  la  lèvre,  de  façon  à  conserver  h  cet 
endroit  Textrémité  adhérente  des  lambeaux  latéraux  fournis  par 
Tavivement.  On  détache  ensuite  chaque  joue,  en  dehors,  de  ses 
adhérences  avec  Tos  maxillaire  correspondant  dans  une  étendue 
suffisante  pour  qu'on  puisse  la  faire  glisser  en  bas  et  en  dedans, 
et  combler  ainsi  la  perte  de  substance  de  la  lèvre  (fig.  73). 

4^  Dans  le  cas  où  le  tubercule  médian  fait  défaut,  ou  est  tel- 
lement rudimentaire  qu'il  ne  serait  pas  possible  de  Tutiliser,  on 
se  trouve  en  face  de  conditions  analogues  à  celles  d'un  bec-de- 
lièvre  simple  avec  écartement  considérable  des  bords  de  la  fente, 
et  alors  c'est. au  procédé  de  Gbraldès,  combiné  avec  les  décolle- 
ments de  Phillips,  qu'on  devra  songer. 

On  peut  opérer  le  bec-de-lièvre  double  soit  en  un  temps,  soit 
en  deux  temps,  c'est-à-dire  en  n'opérant  qu'une  seule  des  fentes 
labiales  à  la  fois.  L'âge,  l'état  général  et  la  force  de  l'enfant  in- 
diqueront au  chirurgien  sa  ligne  de  conduite.  Si  on  opère  en 
deux  temps,,  on  laissera  un  intervalle  de  2  à  3  mois  entre  cha- 
cune des  opérations. 

III.  Bec-de-lièvre  compliqué. 

On  dit  qu'un  bec-de-lièvre  est  compliqué  quand,  outre  la  fente 
laUale,  existe  aussi  une  fissure  intéressant  l'arcade  alvéolaire  et 
palatine  dans  une  étendue  variable,  et  pouvant  même 
mger  sur  toute  l'étendue  du  voile  du  palais. 
;  bec-de-lièvre  est  unilatéral,  la  fissure  osseuse  n'empêche 
laiire  l'opération  du  bec-de-lièvre  par  les  procédés  habi- 
et  on  remédie  ultérieurement  à  la  malformation  des  os 
soos-jacents. 

91  le  bec-de-lièvre  est  double,  il  peut  n'exister  de  fissure  pala- 
tine que  d'un  côté,  ou  encore,  la  fissure  étant  double,  la  pièce 
osseuse  médiane  (os  intermaxillaire),  comprise  entre  les  deux 
fissures  palatines,  peut  avoir  conservé  sa  situation  normale  et  ne 
Ras  être  propulsée  en  avant  :  dans  ces  deux  cas  l'opération  se 
Âdt,  en  ce  qui  concerne  les  fentes  labiales,  comme  celle  du  bec- 
de-lièvre  double  et  non  compliqué. 

Mais  quand  une  double  fissure  palatine  est  accompagnée  de 
a  propulsion  en  avant  de  l'os  intermaxillaire,  il  est  évident 
|u'on  ne  saurait  affronter  et  réunir  des  surfaces  avivée»  au-de- 
rant  do  la  saillie  considérable  faite  par  cet  os.  11  faut  donc  en 
[Mireil  cas  ou  le  réséquer,  ou  le  repousser  et  le  fixer  k  la  place 
]a'il  doit  normalement  occuper.  De  là  un  premier  temps  h  l'opé- 
intion  ;  le  second  consistant  en  l'avivement  et  la  suture  des  par- 
ies molles,  comme  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  double  non 
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compliqué,   nous    n'allons    nous   occuper  que    du    premier. 

Opération.  —  Procédé  de  Franco.  —  Franco  réséquait  la 
totalité  du  tubercule  avec  un  sécateur  ou  de  forts  ciseaux.  Pour 
éviter  Thémorrhagie  abondante  qui  suit  cette  résection,  Verneuil 
incise  la  muqueuse  qui  recouvre  le  tubercule  osseux,  la  détache 
avec  une  rugine  jusqu'au  niveau  de  son  pédicule,  et  coupe  celui- 
ci  avec  une  pince  de  Liston. 

Procédé  de  Desanlt.  —  Il  consiste  à  refouler  Tos  inter- 
maxillaire à  l'aide  d'un  bandage  compressif  qu'il  faut  maintenir 
en  place  pendant  environ  une  quinzaine  de  jours. 

Procédé  de  Gensoul.  —  Il  fracturait  le  pédicule  avec  de 
fortes  pinces,  et  refoulait  le  tubercule  osseux. 

Procédé  de  Blandin.  — Blandin  excisa,  en  arrière  du  tuber- 
cule osseux,  un  morceau  triangulaire,  à  sommet  supérieur,  de 
la  cloison  des  fosses  nasales  qui  le  supporte,  puis  repoussa  l'os 
saillant.  Bruns,  pour  chercher  à  fixer  les  parties  ainsi  rappro- 
chées, passa  un  fil  à  ligature  à  travers  les  bords  de  la  brèche  faite  à 
la  cloison,  et  rapprocha  e|i  le  serrant  les  bords  de  la  perte  de  subs- 
tance. Mirault  et  Guécin  évitèrent  l'hémorrhagie  abondante  qui 
succède  à  cette  excision  de  la  cloison,  en  séparant  avec  une  ru- 
gine la  muqueuse  qui  la  recouvre  de  sa  charpente,  et  en  n'exci- 
sant que  cette  dernière. 

Procédé  de  Bonisson.  —  Une  incision  verticale  de  la  cloi- 
son, suivie  du  refoulement  de  l'os  intermaxillaire,  au  lieu  de 
l'excision  de  Blandin. 

Procédé  de  Broca.  —  Excision  en  V  renversé  de  la  cloison, 
comme  dans  le  procédé  de  Blandin  ;  avivement  des  bords  laté- 
raux de  l'os  intermaxillaire  ainsi  que  des  bords  correspondants 
de  la  fente  palatine,  comme  l'avait  fait  Debrou  ;  refoulement  du 
tubercule  osseux  qu'on  fixe  contre  les  bords  avivés  de  la  voûte 
palatine  à  l'aide  de  la  suture  métallique,  conduite  au  travers  de 
trous  faits,  à  l'aide  d'un  poinçon,  sur  la  voûte  palatine  et  sur  l'os 
intermaxillaire. 

Remarques.  —  En  ce  qui  concerne  le  choix  à  faire  entre  ces  divers 
procédés,  nous  dirons  que  quand  le  tubercule  médian  est  assez  projeté 
en  avant  et  en  haut  pour  qu'on  le  considère  comme  peu  réductible  oo 
])Our  que,  une  fois  réduit,  il  dépasse  notablement  les  bords  de  Tarcade 
alvéolaire,  le  mieux  est  de  Tcxciser,  en  apportant  au  procédé  de  Franco 
la  modification  introduite  par  Verneuil.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  de- 
vra chercher  à  réduire  et  à  fixer  le  tubercule  par  le  procédé  de  Broca. 

Ce  premier  temps  de  Topération  terminé,  doit-on  procéder  immédia- 
tement à  la  réunion  des  parties  molles  de  la  lèvre  ou  attendre  ?  Sur  ce 
point  les  avis  sont  partagés;  mais  on  augmente  certainement  les  chan- 
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ces  de  succès  en  faisant  Topération  en  deux  temps,  assez  éloignés  Tun  de 
Tautre. 

La  réunion  des  deux  moitiés  de  la  lèvre  peut  être  compromise  par  les 
mouvements  de  la  langue  de  Tenfant.  Pour  la  protéger  on  peut,  comme 
Goyrand,  immobiliser  la  langue  au  moyen  d'une  lamelle  dMvoire  hori- 
zontale, qui  la  fixe  contre  le  plancher  de  la  bouche,  et  est  elle-même 
maintenue  par  une  pièce  métallique  qui  emboîte  le  menton  ;  on  peut 
aussi,  à  l'exemple  de  Broca,  pratiquer  la  lèvre  restaurée  avec  une  lamelle 
de  caoutchouc,  recourbée  en  gouttière,  qui  la  reçoit  dans  sa  concavité,  et 
fixer  par  des  fils  cette  lamelle  à  Tépingle  de  Phillips  qui  traverse  les 
narines. 

G*est  une  question  fort  délicate  que  de  fixer  un  &ge  où  il  convienne 
d*opérer  cette  difi'ormité.  En  eff'et,  si  on  obtient  bien  plus  de  succès  en 
retardant  l'opération  jusqu'à  2  ans,  et  de  préférence  au  delà  de  cet  âge, 
il  faut  remarquer  aussi  avec  Holmes  que,  des  nombreux  enfants  qui  suc- 
combent avant  Topération,  certains  auraient  survécu  s'ils  eussent  été 
opérés  plus  tôt.  On  pourra  donc  à  la  rigueur  pratiquer  l'opération  avant 
cet  &ge,  mais  seulement  sur  les  instances  pressantes  de  la  famille,  qui 
ne  font  Jamais  défaut,  et  après  l'avoir  prévenue  des  dangers  inhérents  à 
ropération  pratiquée  trop  tôt.  En  tout  état  de  cause,  je  ne  conseillerais. 
Jamais  de  la  faire  dès  les  2  ou  3  premiers  mois,  ainsi  que  le  veulent  plu- 
sieurs chirurgiens,  et  à  cause  des  dangers  que  ferait  courir  cette  opéra- 
tion faite  aussi  hâtivement,  et  aussi  parce  qu'il  est  possible  que  cette 
malformation  de  la  face  soit  accompagnée  des  vices  de  conformation 
assez  accusés  de  l'encéphale.  J'ai  pu  réunir,  en  effet,  6  faits  de  ce  genre, 
et  dans  tous  j'ai  trouvé,  outre  l'absence  des  nerfs  et  bulbes  olfactifs,  la 
loudure  des  hémisphères  cérébraux  dans  leur  partie  antérieure,  et  l'a- 
trophie plus  ou  moins  complète  de  la  voûte  à  trois  piliers  et  du  corps 
calleux.  Or  n'est-on  pas  en  droit  de  supposer  que  de  telles  malformations 
cérébrales,  qui  ne  sont  pas  toujours  les  seules  en  pareil  cas,  peuvent 
coexister  avec  la  malformation  de  la  face;  qu'elles  sont  loin  de  constituer 
des  conditions  favorables  à  l'existence  d'un  nouveau-né  ;  et,  cela  admis, 
n*est-il  pas  prudent  de  surveiller  pendant  un  certain  temps  au  moins 
le  premier  essai  que  Tenfant  fait  de  la  vie^  avant  de  décider  l'opération  ? 

La  restauration  de  la  voûte  palatine  sera  laissée  pour  une  époque  plus 
reculée. 

Article  TI.  —  Restauration  de  la  lèTre  inférieure 

(Cheiloplastie). 

Opération.  ~  Procédé  de  Gelse  on  en  V.  —  On  cerne 
toute  la  partie  malade  de  la  lèvre  par  deux  incisions  en  V,  com- 
mençant sur  son  bord  libre  en  haut,  et  se  réunissant  inférieu- 
rement  à  angle  aigu.  On  détache  ensuite  les  deux  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  ainsi  faite  de  la  face  antérieure  du  maxil- 
laire, et  cela  dans  une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  les  rap- 
procher et  les  suturer. 
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Procédé  de  Malgaigne.  —  Enlever  la  partie  malade  de  la 
lèvre  par  deux  incisions  latérales  et  verticales,  réunies  inférieu- 
rement  par  une  troisième  incision,  à  direction  horizontale,  qui 
s*étend  de  l'une  à  l'autre  de  leurs  extrémités  inférieures.  La 
perte  de  substance  ainsi  faite  est  de  forme  quadrilatère.  Prolonger 
en  dehors  chacune  des  commissures  labiales  par  une  incision 
obliquement  dirigée  en  haut  et  en  dehors.  De  chacun  des  angles 


Fig.  74.  —  Cheiloplastie  de  la  lèvre  ioférieure  ;  procédé  de  Malgaigne.      (Chauvkl  ) 

inférieurs  de  l'espace  quadrilatère  que  représente  la  perte  de  subs- 
tance de  la  lèvre,  faire  partir  une  seconde  incision  parallèle  à 
la  précédente,  et  de  même  longueur  qu'elle.  On  obtient  ainsi 
deux  lambeaux  latéraux  et  quadrilatères,  dont  le  rapprochement  et 
la  suture  sur  la  ligne  médiane  comble  la  perte  de  substance  (fig.  74). 

Procédé  de  Syme.  —  Circonscrire  la  partie  de  la  lèvre  qu'on 
doit  supprimer  par  deux  incisions  réunies  en  Y  inférieuremenL 
Prolonger  ensuite  ces  incisions  dans  leur  direction  primitive  sur 
le  menton,  de  manière  à  faire  un  peu  plus  que  doubler  leur  lon- 
gueur :  elles  se  croisent  ainsi  et  représentent  la  lettre  X.  De  l'ex- 
trémité inférieure  de  chacune  des  branches  de  l'X,  faire  partir 
une  incision  obliquement  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  et  sensi- 
blement parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur. 
On  a  ainsi  deux  lambeaux  latéraux  et  quadrilatères,  dirigés 
en  bas  et  en  dedans.  Relevés  et  suturés  sur  la  ligne  médiane,  ils 
reconstituent  la  lèvre,  laissant  au-dessous  de  chacun  d'eux  une 
petite  perte  de  substance  triangulaire  (fig.  75  et  76).  • 

Procédé  de  Sédillot.  •—  La  production  morbide  de  la  lèyre 
est  enlevée  au  moyen  de  deux  incisions  latérales,  réunies  infé- 
rieurement  par  une  incision  transversale,  perpendiculaire  à  leur 
direction.  La  perte  de  substance  ainsi  faite  à  la  lèvre  est  quadri- 
latère.  Prolonger  par  en  bas,  et  dans  leur  direction  primitive. 


RESTAURATION   DE  LA  LÈVRE  INFÉRIEURE.  285 

les  deux  incisions  latérales  sur  une  longueur  un  peu  supérieure 


(;ii(^'^ 


Fig.  75.  —  Cheiloplastie  de  la  lèvre  inférieure  ;  procédé  de  Syme.  —  Direction  des 

incisions.    (Gillbtts.) 

à  la  moitié  de  la  largeur  de  la  perte  de  substance  à  conibler.  — 


Kg,  76,  —  Cheiloplastie  de  la  lèvre  inférieure;  procédé  de  Syme.  —  Les  deux 

lambeaux  sont  relevés  et  suturés.    (Gillvttk.) 

Pratiquer  parallèlement  à  ces  deux  incisions  et  en  dehors  d'elles 
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deux  autres  incialoiis  verticales,  commençant  en  haut  au-dessus 
de  la  commissure  labiale,  et  se  terminant  un  peu  moins  bas 
qu'elles;  elles  doi?ent  être  distantes  de  ces  dernières  d'un  inler- 
l'aile  un  peu  supérieur  à  la  hauteur  de  la  perte  de  substance  à 
combler.  Réunir  par  une  incision  transversale  les  eïtrémilés  in- 


Tcrieures  de  ces  incisions  verticales,  de  chaque  cdté.  On  obtient 
ainsi  deux  lambeaux  quadrilatères  à  extrémité  libre  regardut 
en  bas.  En  les  relevant  vers  la  ligne  médiane,  de  manière  è  et 
que  chacun  décrive  un  arc  de  cercle  de  9U  degrés,  on  remplit  1( 
vide  laissé  par  l'excision  d'une  partie  de  la  lèvre  [flg,  77). 

Procédé  de  Dieffenbaoh.  —  Ce  qu'on  doit  enlever  de  laU- 
vre  est  circonscrit  par  deux  incisions  se  réunissant  inrérieuK- 
ment  en  forme  de  V.  De  chaque  côté,  une  incision  horizoatak 
prolonge  en  dehors  chaque  commissure  labiale  dans  une  étendu 
un  peu  supérieure  k  la  moitié  de  la  perle  de  substance  à  com- 
bler. De  l'extrémité  externe  de  chacune  de  ces  incisions  horiuii- 
tales  on  fait  partir  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedam. 
parallèle  à  chacune  des  branches  de  l'incision  en  V  qui  a  circODs- 
crit  la  production  morbide,  et  descendant  un  peu  au-desaouida 
niveau  de  la  pointe  du  V.  On  obtient  ainsi  deux  lambeaux  qui- 
drilatéres,  réunis  inrérieurement,  divergents  en  haut,  dontle 
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ipprochement  et  la  suture  par  leurs  bords  voisins,  sur  la  ligne 
lèdiane,  comblft  le  vide  de  la  lèvre,  en  laissant  de  chaque  côlé 


'ne  perte  de  substance  triangulaire,  donton  rapproche  les  bords 
U  moyen  de  points  de  sulure  (fig.  78). 

Semarquea.  —  Nous  avons  laissé  intejitîonnelleincnt  de  câté  les  pro- 
3déi  de  J.  Roui,  Lisfruic,  Chopart,  Berg,  etc.  ;  ils  donnent  en  effet  une 
mvelle  lèvre  bien  eiposée  h.  se  rétracter,  souvent  trop  mince,  et,  en 
int  cas,  peu  au  point  doublée  de  muqueuse  buccale.  Les  procédés  que 
lus  avoua  décrits  mettent  bien  mieux  k  l'abri  de  ces  Lni:onvénients,  et 
)Dnent  des  lambeaux  doublés  de  muqueuse.  On  peut,  suivant  le  conseil 
t  Sédillot,  suturer  celle-ci  ï  la  surface  de  Bectioii  de  la  peau,  au  nivenu 
I  bord  libre  de  la  lèvre,  pour  lai  rendre  son  aspect  rosé  ;  et,  si  l'on 
ntiuve  trop  de  dîreculté  à  l'en  rapprocher,  taire  à  distance,  sur  la  mu. 
leuse,  DDe  incision  libératrice  destinée  à  favoriser  son  glissement, 
tanet  laisse  is  rapprochement  de  la  peau  et  de  la  mnqneuse  se  faire 
'QS  la  seule  Influence  de  la  cicatrisation  du  bord  libre  de  la  lèvre  et 
1  la  rétraction  cicatricielle. 

Des  procédés  que  nous  avons  décrits,  celui  de  Celse  n'est  applicable 
l'k  des  pertes  de  substance  étroites  de  la  lèvre  ;  les  antres  le  sont  à 
I  plna  grandes  mutilations,  et  on  guidera  son  choix  parmi  eux  sur  l'état 
ii  parties.  Néanmoins  c«ui  de  Syme,  Sédillot  et  Malgaigne  sont,  en 
jj«  générale,  préférables  ï  celui  de  DiefTenbach.  Il  est  un  fait  cons- 
nt  dans  les  autopUstles,  c'est  que  les  lambeaut  tendent  toujours  à  se 
itncter  vers  leur  pédicule  ;  or  le  pédicule  étant  en  dehors  dans  les 
rocddés  de  Malgaigne  et  de  Syme,  en  haut  dans  celui  de  Sédillot,  la 
Hrftction  des  lambeaui  n'aura  aucun  effet  fàcheui  sur  la  hauteur  de  la 
ivre  restaurée,  loin  de  lî  ;  mais  dans  le  procédé  de  Dieffenbach  qui 
lace  le  pédicule  du  lambeau  au-dessous  do  la  lèvre,  il  pourra  en  être 
ntrement. 

Quand  la  lèvre  inférieure  refaite  se  trouve   trop  étroite  pour  la  lèvre 
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supérieure,  qui  se  plisse  au-dessus  d'elle,  on  peut  retrancher  de  cha- 
cune des  extrémités  de  celle-ci  un  segment  en  forme  de  V  renversé, 
pour  diminuer  sa  largeur  (Camille  Bernard). 

Je  ne  ferai  pas  de  chapitre  spécial  pour  la  cheiioplastie  de  la  lèvre  su- 
périeure, qui  est  une  opération  qu'on  n'a  que  très  rarement  l'occasion 
de  pratiquer.  Je  me  bornerai  à  dire  qu'entre  autres  procédés,  on  peut 
lui  appliquer  ceux  de  Malgaigne  et  de  Sédillot,  pour  la  lèvre  inférieure, 
mais  en  les  modifiant  légèrement,  pour  les  adapter  à  la  restauration  de 
la  lèvre  supérieure. 


Article  111.  —  Fistulei  du  canal  de  Sténon. 

Opération.  —  Le  chirurgien  doit  tout  d'abord  s'assurer  par 
le  cathétérisme  si  la  partie  de  ce  canal,  comprise  entre  son  ori- 
fice buccal  et  la  fistule,  est  ou  perméable  et  de  calibre  normal,  ou 
perméable  et  rétrécie,  ou  oblitérée,  car  dans  chacun  de  ces  trois 
cas  la  conduite  à  tenir  est  différente.  11  pratique  donc  le  cathé- 
térisme de  ce  canal  avec  un  stylet,  ou  mieux  avec  une  bougie 
fine,  en  tirant  la  commissure  labiale  à  lui  pour  redresser  la  di- 
rection du  canal,  et  en  faisant  pénétrer  Tinstrument  qui  lui  sert 
de  sonde  par  l'orifice  buccal,  qu'il  aperçoit  sous  forme  d'une 
fente  allongée,  à  la  partie  interne  de  la  joue,  un  peu  au-dessous 
du  collet  de  la  deuxième  grosse  molaire  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. 

P  Dans  le  cas  où  le  conduit  est  perméable  et  non  rétréci, 
l'opération  se  borne  à  provoquer  Toblitération  de  la  fistule  soit 
par  des  cautérisations,  soit  par  l'avivement  de  ses  bords,  suivi 
de  leur  affrontement  par  un  point  de  suture. 

2<^  Quand  le  conduit  est  perméable  mais  rétréci  notablement, 
on  doit  le  dilater  avant  de  se  comporter  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent. La  dilatation  se  fait  par  l'introduction  de  quelques  brins 
de  fil  ;  on  pourrait  essayer  peut-être  avantageusement  ici  des  fils 
de  catgut. 

3*^  Enfin,  quand  le  canal  de  Sténon  est  oblitéré,  on  doit  avant 
tout  frayer  une  voie  nouvelle  à  la  salive  vers  la  bouche,  avant 
d'affronter  les  bords  de  la  fistule.  Pour  cela  on  conduit  séparé- 
ment, du  fond  de  la  fistule  vers  la  muqueuse  buccale,  les  dent 
chefs  d'une  anse  d'un  fil,  soit  de  plomb  (Déguise),  soit  de  soie oa 
de  lin  (Malgaigne),  en  ayant  soin  de  laisser  un  certain  intervalle 
entre  les  trous  qui  livrent  passage  à  chacun  des  chefs  de  ce  fil* 
L'introduction  se  fait,  pour  le  fil  de  plomb,  à  l'aide  d'un  petit  tro- 
cart  conduit  du  fond  de  la  fistule  d'abord  en  dedans  et  en  arrière 
dans  la  cavité  buccale,  puis  ramené  à  soi  et  traversant  de  nou- 
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veau  la  joue,  mais  obliquement  en  dedans  et  en  avant  ;  pour  le 
fil  ordinaire,  une  aiguille  fixée  à  chacune  de  ses  extrémités  suffit 
aies  introduire  successivement.  On  noue  les  deux  chefs  du  fil  dans 
la  bouche  :  ils  vont  assurer  Técoulement  de  la  salive  pendant 
que  se  cicatrisera  la  fistule,  dont  on  avive  et  on  suture  les  bords. 
Une  fois  sa  cicatrisation  terminée,  on  retire  le  fil  buccal. 

Remarques.  —  Les  procédés  de  Langenbeck  et  de  Ribori,  dans  lesquels 
on  va  à  la  recherche  du  canal  de  Sténon  par  une  incision  faite  au  devant 
du  masséter,  soit  pour  disséquer  sa  partie  perméable  et  la  suturer  à  un 
orifice  artificiel  fait  dans  le  voisinage  à  la  muqueuse  buccale  (Langen* 
beck],  soit  pour  jeter  un  fll  sur  ce  conduit,  le  sectionner  en  arrière  de 
it  ligature,  et  ramener  le  fll  dans  la  bouche,  afin  qu'il  assure  Técoule- 
ment  de  la  salive  pendant  la  cicatrisation  de  la  fistule  avivée  (Riberi), 
«eraient  d'une  exécution  bien  difficile  sur  le  vivant;  ils  laissent  de  plus 
une  cicatrice  à  la  joue,  exposent  à  diviser  des  ramifications  du  nerf  fa- 
dal,  Bans  offrir,  pour  compenser  ces  inconvénients^  aucun  avantage  sur 
le  procédé  de  Déguise. 

Gosselin  a  modifié  légèrement  celui-ci  en  se  servant,  au  lieu  d'un  A\ 
de  plomb  ou  de  soie,  d'un  fil  de  fer  qu'il  introduit  de  la  même  manière, 
et  gr&ce  auquel,  à  l'aide  d'un  serre-nœud  de  de  Grii'fc  introduit  dans  la 
bouche,  il  diviso  les  tissus  compris  dans  l'anse  métallique.  Il  a  soin, 
pendant  que  la  fistule  avivée  et  suturée  se  cicatrise,  de  détruire  chaque 
Jour  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée  le  travail  de  cicatrisation  et  do 
resserrement  qui  se  produit  du  côté  de  la  plaie  faite  à  la  muqueuse  buc- 
cale, en  en  soulevant  les  bords. 

Il  est  indispensable,  sitôt  l'opération  faite,  de  diminuer  autant  que 
possible  la  sécrétion  salivairo;  c'est  dans  ce  but  qu'on  immobilise  la 
mâchoire  en  défendant  de  parler,  de  manger,  et  qu'on  nourrit  l'opéré 
«vec  des  aliments  liquides  et  peu  sapides  ;  lait,  bouillon  peu  salé,  etc. 

Les  fistules  de  la  glande  parotide  sont  traitées,  comme  celles  du  con- 
duit de  Sténon,  par  la  cautérisation  ou  l'avivemcnt  suivi  de  suture  :  il 
«si  également  indispensable,  après  Tavivement,  de  restreindre  autant 
qae possible  la  sécrétion  salivaire  par  les  moyens  qui  viennent  d'être  in- 
iques. 

Article  IV.  —  CirenouilleUe 

Opération.  —  Séton.  —  Un  simple  fil  est  passé  au  travers 
de  la  partie  proéminente  de  la  tumeur  ;  ses  deux  chefs  sont  en- 
suite noués,  puis  coupés  au  ras  du  nœud  qui  se  trouve  dans  la 
bouche,  et  n'entravent  pas  les  mouvements  de  succion  ou  de 
mastication  de  Tenfant.  —  Demarquay,  au  lieu  d'un  fil,  passait 
un  petit  tube  de  drainage . 

Iqjections.  —  L'injection  de  teinture  diode  doit  être  précédée 

Chrétien.  —  Médecine  opér.  i  7 
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de  la  ponction  et  de  Tévacuation  du  contenu  de  la  tumeur;  on 
devra  en  outre  faire  précéder  l'injection  iodée  d'injections  d'eau 
tiède,  destinées  à  laver  les  parois  et  à  les  débarrasser  de  la  cou- 
che du  liquide  épais^  contenu  dans  la  tumeur,  qui  leur  reste 
adhérente  après  la  ponction  ;  alors  seulement  on  injecte  la  tein- 
ture d'iode,  mélangée  d'eau  dans  la  proportion  d'une  partie  de 
teinture  d'iode  pour  une  ou  deux  parties  d'eau  additionnée  d'io- 
dure  de  potassium.  La  seringue  de  Dieulafroy  convient  pour  la 
ponction  delà  grenouillette,  l'évacuation  de  son  contenu,  les  in- 
jections détersives  d'eau  et  l'injection  iodée. 

Panas  ponctionne  la  tumeur  avec  une  seringue  de  Pravazsans 
la  vider,  et  se  borne  à  y  injecter,  suivant  son  volume,  de  3  à  10 
gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  d/*^»  P^^s  au  i/o, 
quand  une  seconde  injection  est  nécessaire. 

Excision.  —  Passer  un  ténaculum  au  travers  de  la  partie 
proéminente  du  kyste,  la  soulever,  et,  glissant  des  ciseaux 
courbes  au-dessous  du  ténaculum,  enlever  largement  la  paroi 
de  la  tumeur  qui  fait  saillie  dans  la  bouche,  ainsi  que  la  mu- 
queuse qui  la  recouvre.  On  fait  suivre  l'excision  d'une  cautéri- 
sation des  parois  du  kyste  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent; 
Gosselin  renouvelle  môme  cette  cautérisation  pendant  les  quel- 
ques jours  qui  suivent  l'opération. 

Procédé  de  Jobert.  —  Faire  tendre  la  partie  saillante  de  la 
tumeur  à  l'aide  de  deux  pinces  placées  à  ses  extrémités  droite 
et  gauche.  Pratiquer  sur  la  partie  de  la  muqueuse  buccale  qui 
la  recouvre  deux  incisions  n'intéressant  que  cette  muqueuse,  et 
circonscrivant  une  ellipse  ;  enlever  toute  la  partie  de  la  mu- 
queuse comprise  entre  ces  deux  incisions.  Ouvrir  ensuite  lar- 
gement le  kyste,  le  vider,  rapprocher  chacune  des  lèvres  de 
l'incision  faite  à  sa  paroi  de  la  lèvre  correspondante  de  l'inci- 
sion faite  à  la  muqueuse  buccale,  et  les  réunir  par  quelques 
points  de  suture. 

Extirpation.  —  Une  incision  faite  à  la  muqueuse  buccale 
conduit  sur  la  paroi  du  kyste,  qu'on  isole  de  cette  dernière  dans 
une  certaine  étendue.  On  ouvre  le  kyste,  puis,  attirant  à  soi  son 
enveloppe,  on  dégage  sa  face  externe  de  ses  adhérences  avec  les 
parties  voisines  dans  toute  son  étendue,  pour  l'extraire  coni- 
plètement.  On  évite  avec  soin  les  veines  ranines  en  haut  et  ^a^ 
tère  sublinguale  en  bas.  On  peut  aussi,  sitôt  la  muqueuse  buccale 
incisée,  procéder  à  la  dissection  de  la  tumeur,  sans  rouvrir,  et 
l'extraire  ainsi  tout  entière  (Michel). 

Premayqties,  —  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  canule  à  demeore,  du  bon- 
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ton  double  de  Dupuytren,de  l'opération  de  Barrier  (de  Lyon),  procédés 
insuffisants  auxquels  on  a  renoncé. 

De  ceux  que  nous  avons  décrits,  celui  de  Jobert  est  généralement  aban- 
donné comme  exposant  fréquemment  à  la  récidive.  L'excision  largement 
faite  et  suivie  de  la  cautérisation,  ainsi  que  Texiirpation,  ont  donné  le 
plus  de  succès  et  sont  le  plus  généralement  employées.  L'extirpation 
aussi  doit  être  conseillée  dans  les  cas  bien  exceptionnels  où,  au  lieu  de 
se  trouver  en  présence  de  la  grenouillette  ordinaire,  classique,  on  a  & 
traiter  la  grenouillette  hydatique  ou  encore  la  grenouillette  dermoïde, 
constituées,  la  première  par  un  kyste  hydatique,  la  seconde  par  un 
kyste  dermoïde.  L'injection  de  quelques  gouttes  de  la  solution  de  chlo- 
rure de  zinc,  sans  évacuation  préalable  du  contenu  de  la  poche,  a  réussi 
plusieurs  fois  entre  les  mains  de  Panas,  et  mérite  d*être  Tobjet  d'essais 
plus  nombreux.  Le  séton  filiforme  a  été  réservé  surtout  aux  grenouil- 
lettes  congénitales  et  à  celles  qui  peuvent  survenir  chez  les  enfants  du 
premier  âge,  pour  les  mettre  à  Tabri  de  Thémorrhagie,  entretenue  par  la 
«uccion,  qui  a  été  observée  après  remploi  d'autres  procédés  (Laugier- 
Marjolin-Guéniot). 

Les  procédés  que  nous  avons  passés  en  revue  n'ont  pas  été  appliqués 
au  traitement  de  la  grenouillette  aiguC  ;  la  rapidité  extrême  avec  laquelle 
elle  survient,  les  accidents  de  suffocation  qu'elle  provoque  ont  toujours 
forcé  le  chirurgien  à  intervenir,  dès  qu'il  était  appelé,  par  Tincision 
«impie  du  kyste;  celle-ci,  du  reste^  suivie  de  la  cautérisation  de  ses 
parois,  a  suffi  pour  mettre  à  l'abri  de  la  récidive  (Forget). 

La  gfrenouillette  sous-maxillaire,  de  Giraldès,  quand  elle  ne  se  déve- 
loppe que  du  côté  de  la  région  sus -hyoïdienne,  rentre  dans  la  catégorie 
des  kystes  du  cou  ;  la  grenouillette  sanguine  de  Dolbeau  sera  traitée  ou 
comme  une  tumeur  érectile,  ou  comme  un  kyste  sanguin,  selon  que  sa 
caritô  communique  encore  ou  ne  communique  plus  avec  les  vaisseaux 
voisins. 


Article  Y.  —  SSection  du  frein  delà  lang^ue. 

Opération.  —  On  maintient  Tenfant  couché,  la  tôte  renver- 
sée en  arrière,  et  la  bouche  ouverte.  Soulever  la  langue,  et 
glisser  à  plat  sous  sa  face  inférieure  le  pavillon  d'une  sonde 
cannelée,  de  manière  à  ce  que  le  frein  de  la  langue  vienne 
s'engager  dans  la  fente  que  présente  celui-ci.  Couper  alors  le 
frein,  d'un  coup  de  ciseaux,  au-dessous  du  pavillon  de  la  sonde, 
et  dans  l'étendue  jugée  nécessaire  pour  ne  lui  laisser  que  sa 
longueur  normale. 

Remarques,  —  On  s'assurera,  pendant  les  quelques  instants  qui  sui- 
vent l'opération^  qu'aucune  hémorrhagie  ne  se  produit.  On  toucherait,  s'il 
était  nécessaire,  l'endroit  d'où  part  le  sang  avec  un  pou  de  perchlorure 
de  fer  ou,  au  besoin^  avec  un  stylet  rougi,  car  l'enfant,  par  des  mouve- 
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ments  de  succion,  entretiendrait  riiémorrhagie.  Quant  au  renversement 
de  la  langue  on  arrière,  consécutif  à  Topération,  et  ayant  pu  être  assez 
accusé  pour  amener  une  terminaison  funeste,  on  se  permettrait  d'en 
douter  si  sa  réalité  n'avait  pas  été  constatée,  quoique  exceptionnelle- 
ment, par  J.-L.  Petit. 

Article  VI.  —  Ablation  de  la  lani^e. 

Elle  peut  être  partielle  ou  totale,  et  se  faire  par  Tune  des  mé- 
thodes suivantes  :  excision,  ligature,  écrasement  linéaire. 

Excision.  —  Opération.  —  Elle  peut  être  pratiquée  soit  avec 
l'instrument  tranchant  (bistouri,  ciseauj,  soit  avec  le  couteau 
galvano-caustique  ou  le  thermo- cautère,  soit  à  Taide  de  Tanse 
galvano-caustique.  Dans  ce  dernier  cas,  le  fil  de  platine  doit 
être  introduit  et  placé  de  la  môme  manière  qu'on  introduit  la 
chaîne  de  l'écraseur,  quand  on  fait  cette  opération  par  Fécrase- 
ment  linéaire  (voir  plus  loin)  ;  la  traction  qu'on  exerce  ensuite 
dans  la  direction  voulue  sur  l'anse  de  fil, portée  au  rouge,  amène 
la  division  de  la  partie  de  la  langue  comprise  dans  l'anse  métal- 
lique. 

Quand  on  doit  se  servir  de  l'instrument  tranchant,  du  couteau 
galvano-caustique  ou  du  thermo-cautère,  voici  comment  il  con- 
vient de  procéder. 

1°  Ablation  d'une  partie  très  limitée  de  la  langue,  et  proche  de 
ses  bords  ou  de  sa  pointe.  —  La  langue  étant  attirée  et  maintenue 
hors  de  la  bouche  à  l'aide  d'érignes  ou  de  la  pince  de  Museux, 
cerner  la  partie  malade  entre  deux  incisions  se  réunissant  comme 
les  deux  branches  d'un  V  derrière  elle. 

2°  Ablation  de  la  partie  antérieure  de  la  langue.  —  La  langue 
étant  attirée  et  maintenue  hors  de  la  bouche  comme  dans  le 
cas  précédent,  la  couper  transversalement  en  arrière  de  la  partie 
malade  (Louis).  Si  les  bords  sont  sains  et  peuvent  être  con- 
servés, circonscrire  la  partie  médiane  entre  deux  incisions 
en  V,  à  base  regardant  en  avant;  ce  que  l'on  a  gardé  des  bords, 
qui  peuvent  s'unir  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane^  conserve 
à  la  langue  sa  forme  effilée  (Boyer). 

3°  Ablation  d'une  moitié  latérale  de  la  langue,  —  L'organe  est 
attiré  hors  de  la  bouche  à  l'aide  de  deux  pinces  de  Museux 
placées,  l'une  sur  la  partie  antérieure  de  la  moitié  saine,  l'autre 
sur  la  partie  antérieure  de  la  moitié  qu'on  doit  retrancher. 
Séparer  ces  deux  moitiés  l'une  de  l'autre  par  une  incision  an- 
téro-postérieure  ;  isoler  ensuite  la  moitié  malade  des  parties 
encore  saines  de  la  base  de  ta  langue  par  une  incision  trans- 
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vereale,  s'étendant  de  rextrémité  postérieure  de  Fincision  antéro- 
postérieure  au  bord  de  la  langue. 

Ceci  n'est  applicable  qu'aux  cas  où  la  dégénérescence,  limitée 
à  une  moitié  de  la  langue,  ne  s'étend  pas  trop  en  arrière;  mais 
quand  elle  a  gagné  la  base  de  cet  organe,  et  môme  le  plancher  de 
la  bouche,  il  devient  indispensable  de  se  frayer  une  voie  artificielle 
pour  pouvoir  atteindre  la  limite  postérieure  du  mal,  ainsi  que 
nous  allons  l'indiquer  à  l'occasion  del'ablation  totale  de  lalangue. 

4*  Ablation  totale  de  la  langue.  —  Pour  pouvoir  enlever  cet 
organe  dans  sa  totalité,  et  souvent  aussi  en  même  temps  une 
partie  du  plancher  de  la  bouche  envahi  par  la  tumeur  qui  né- 
cessite l'opération,  on  commencera  par  agrandir  les  voies  natu- 
relles par  une  opération  préliminaire.  La  section  médiane  du 
maxillaire  inférieur,  recommandée  par  Sédillot,  est  la  plus  re- 
commandable.  Voici  comment  on  la  pratique. 

Faire  sur  la  ligne  médiane  une  incision  intéressant  toute  l'é- 
paisseur de  la  lèvre  inférieure,  et  au-dessous  d'elle  les  tégu- 
ments de  la  région  sus-hyoïdienne.  Cette  incision  commence* 
au  bord  libre  de  la  lèvre,  et  se  termine  au  niveau  de  l'os  hyoïde. 
La  face  antérieure  et  la  face  postérieure  de  la  partie  moyenne 
•du  corps  de  la  mâchoire  étant  séparées  des  parties  molles  qui  les 
recouvrent,  dans  une  courte  étendue,  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  séparer  les  deux  moitiés  latérales  de  Tos  l'une  de 
l'autre  par  deux  traits  de  scie  dont  l'un  part  du  bord  alvéolaire, 
l'autre  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  pour  se  réunir  angulai- 
rement  vers  la  moitié  de  sa  hauteur  :  les  deux  sections  osseuses 
simulent  ainsi  un  V  couché.  L'écartement  des  deux  moitiés  de 
l'os  est  ainsi  rendu  facile,  et  l'ablation  de  la  langue  et  des  par- 
ties malades  se  fait  comme  une  véritable  ablation  de  tumeur. 
L'opération  terminée,  la  forme  en  V  donnée  à  la  section  osseuse 
permet  une  coaptation  facile  et  duiable  des  deux  moitiés  du 
maxillaire,  ce  qui  n'aurait  pas  lieu  si  l'on  se  bornait  à  le  diviser 
par  un  simple  trait  de  scie  vertical  (Sédillot). 

Hetnarques.  —  Quand  Texcision  a  été  faite  à  laide  de  rinstrumcnt 
tranchant,  et  qu*on  a  cerné  la  partie  malade  par  deux  incisions  en  forme 
de  V,  on  réunit  les  surfaces  saignantes  par  des  points  de  suture. 

Généralement  on  emploie  Tanse  galvano-caustique  ou  le  thermo-cau- 
tère •—  pour  ne  parler  que  des  procédés  d'excision  —  de  préférence  au 
bistouri,  quand  l'opération  doit  s'étendre  en  arrière  de  la  moitié  anté- 
rieure de  la  langue,  dans  la  crainte  de  Thémorrhagie  due  aux  artères 
linguales;  c'est  pour  prévenir  celle-ci  qu'on  a  fait  aussi  la  ligature  préa- 
lable de  ces  artères. 

La  section  du  maxillaire  telle  que  la  recommande  Sédillot,  pour  por- 
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mettre  d'atteindre  la  base  de  la  langue  jusqu'auprès  de  Tos  hyoïde,  est 
bien  préférable  soit  à  la  résection  temporaire  de  la  partie  moyenne  do 
même  os  (voir  :  Résections  temporaires),  soit  à  Topération  de  Regnoli. 
Ce  chirurgien,  après  avoir  fendu  la  lèvre  et  les  téguments  depuis  le  bord 
libre  de  la  lèvre  jusqu'à  Tos  hyoïde,  après  avoir  fait  une  autre  incision 
demi-circulaire  tout  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  détacha 
toutes  les  parties  molles  voisines  de  la  face  interne  de  cet  os,  attira 
l'extrémité  antérieure  de  la  langue  au-dessous  de  cet  os  par  l'ouverture 
artincicllo  ainsi  faite,  et  excisa  toute  la  partie  malade. 

Quand  l'excision  d'une  moitié  latérale  de  la  langue  doit  s'étendre  assez 
loin  du  côté  de  la  base  de  cet  organe,  on  peut,  à  l'exemple  de  Jaeger, 
d'A.  Richard,  etc.,  s'ouvrir  une  voie  plus  large  on  incisant  transversale- 
ment la  joue,  dans  l'étendue  nécessaire,  à  partir  de  la  commissure  buc- 
cale correspondante. 


Ligature.  —  Opération.  —  La  ligadire  peut  être  faite  avec 
des  fils  divers,  de  soie,  de  chanvre  ou  de  métal;  elle  peutôtre 
faite  aussi  avec  des  fils  élastiques,  et,  dans  ce  cas,  prend  le 
*  nom  de  ligature  élastique.  Occupons-nous  d'abord  de  la  manière 
de  placer  les  fils  dans  les  diverses  circonstances  qui  peuvent  se 
présenter  ;  nous  indiquerons  seulement  ensuite  corament  il  con- 
vient de  les  serrer. 

i  «  Ablation  d*une  partie  très  limitée  de  la  langue  y  et  proche  de  ses 
bords  ou  de  sa  pointe,  —  Placer  deux  épingles  en  croix  au-dessous 
de  la  partie  malade,  de  manière  à  la  pédiculiser,  et  placer  Tanse 
de  fil  au-dessous  de  ces  épingles. 

2<>  Ablation  de  la  partie  antérieure  de  la  langue.  —  Une  aiguille 
chargée  d'un  fil  est  passée  transversalement,  en  arrière  do 
frein,  au  travers  de  la  langue  préalablement  attirée  hors  de  la 
bouche.  On  coupe  l'anse  médiane  du  fil,  et  l'on  a  ainsi  deux  fils 
au  lieu  d'un  :  l'un  de  ceux-ci  sert  à  établir  une  anse  verticale 
dont  les  extrémités  sont  relevées  et  serrées  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  langue  ;  l'autre  sert  à  former  une  anse  horizontale 
dont  les  chefs  sont  serrés  au  devant  du  frein.  La  partie  antérieure 
de  la  langue  est  ainsi  complètement  isolée. 

3^  Ablation  d'une  moitié  latérale  de  la  langue,  —  Un  fil  de 
60  centimètres  de  long  est  enfilé  d'une  aiguille  à  chacune  de 
ses  extrémités.  La  première  aiguille  est  introduite  de  la  face 
inférieure  vers  la  face  supérieure  de  la  langue  du  côté  malade, 
près  de  la  ligne  médiane,  en  arrière  de  la  limite  postérieure  de 
la  tumeur.  La  seconde  aiguille  est  introduite  aussi  de  la  face 
inférieure  vers  la  face  supérieure  de  la  langue  du  côté  malade, 
près  de  la  ligne  médiane,  mais  en  avant  de  la  limite  antérieure 
de  la  tumeur.  Les  deux  anses  correspondant  aux  chas  des  ai- 
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quilles  étant  coupées  on  a  trois  segments  de  fll  dont  le  moyen 
forme  une  an  e  à  direction  antéro  postérieure,  séparant  la 
bnse  de  la  tumeur  de  la  ligne  médiane  de  la  langue;  les  deux 
autres  segments  de  fil  forment  deui  anses  a  direction  trunsver- 
lale,  situées  1  une  en  avant  I  autre  en  arrière  de  la  parlio  ma- 
lade [flg.  79) 

4*  Ablation  totale  de  ta  langue  —  le  procédé  le  plus  simple 
est  celui  de  Vidal  [de  Cassis)  Ce  chirurgien  se  sert  d'une  grand« 
aiguille  droite  montée  sur  un  manche  terminée  en  fer  de 
lance,  et  percée  d  un  ceil  près  de  sa  pointe    La  langue  étant 


pull 


saisie  par  sa  pointe  et  tirée  le  plus  possible  en  avant,  on  enfonce 
l'aiguille,  dans  l'œil  de  laquelle  sont  passes  deux  flis  do  couleur 
dUTéFenle  —  noir  et  blanc,  par  exemple,  —  au-dessus  de  l'os 
hyoïde,  sur  la  ligne  médiane,  et  on  la  conduit  direclement  vers 
le  milieu  de  la  liase  de  la  langue,  en  arrière  des  limites  posté- 
rieuresdumal.  La  Innce  del'eiguille  faisant  saillie  au-dessus  de 
la  langue,  on  lire  dans  la  bouche,  avec  des  pinces  à  disséquer, 
les  deux  bouts  supérieurs  des  deux  fils  engagés  dans  l'œil  de 
l'aiguille,  tandis  que  leurs  deux  bonis  inférieurs  sortent  par  la 
plaie  du  cou.  Retirant  un  peu  l'aiguille,  on  la  porte  sur  un  des 
cCtés  de  la  langue,  oii  l'on  fait  saillir  sa  lance  :  on  la  dégage 
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alors  de  Tun  des  fils  qu'elle  conduit,  en  tirant  dans  la  bouche  le 
bout  inférieur  de  ce  fil  qui  pendait  devant  le  cou.  On  retire  de 
nouveau  Taiguille,  puis  on  la  repousse  vers  l'autre  côté  de  la 
langue,  où  parait  la  lance  qui  ne  porte  plus  que  Tun  des  fils.  On 
Ten  décharge,  on  attire  dans  la  bouche  le  bout  inférieur  de  ce 
fil  qui  sortait  de  la  plaie  du  cou,  puis  on  retire  Taiguille.  Cela 
fait,  on  a  deux  anses,  correspondant  chacune  à  une  moitié  de 
la  langue,  et  formées  par  un  fil  de  couleur  différente  (1). 

Dans  ces  diverses  opérations,  si  Ton  a  employé  des  fils  autres 
que  des  fils  élastiques,  la  ligature  qu'on  en  ferait  avec  les  doigts 
n'exercerait  qu'une  striction  insulfisante  pour  amener  la  mor- 
tification des  parties  comprises  dans  l'anse  du  fil  ;  il  faudrait  au 
bout  de  peu  de  temps  resserrer  le  nœud,  opération  toujours 
difficile  et  douloureuse,  parfois  impossible.  Aussi  esl-il  préfé- 
rable de  recourir  à  un  serre- nœud  pour  obtenir  d'emblée  le 
degré  de  striction  suffisant. 

Avec  les  fils  élastiques,  qui  doivent  avoir  de  2  à  3  millimètres 
de  diamètre  pour  être  assez  désistants,  on  doit  serrer  suffisam- 
ment les  parties  qu'ils  étreignent  pour  qua  leur  tension  soit 
portée  d'emblée  à  son  maximum  (Delens).  Un  nœud  fait  avec 
leurs  chefs  se  desserrerait  dans  de  telles  conditions  ;  voici 
comment  on  le  remplace.  Tirant  simultanément  sur  les  deux 
extrémités  du  fil  jusqu'à  ce  qu'on  sente  que  son  extensibilité 
approche  de  sa  limite,  et  le  maintenant  à  ce  degré  de  tension, 
on  entre-croise  les  deux  fils,  en  les  faisant  tourner  en  sens  in- 
verse, comme  si  on  commençait  la  torsion  d'une  suture  métal- 
lique. Un  aide  entoure  alors  le  point  d'entre-croisement  des  fils 
avec  un  fil  de  soie  ou  de  lin,  arrêté  au  moyen  d'un  double 
nœud  ordinaire.  On  pourrait  aussi  assujettir  les  fils  de  caout- 
chouc avec  un  tube  de  Galli. 

Remarques.  —  La  méthode  de  la  ligature  a  deux  grands  inconvénients  : 
c*est  d'abord  d'être  très  douloureuse  pendant  les  premières  heures  qui 
suivent  son  application^  et  ensuite  de  conserver  pendant  plusieurs  joars 
dans  la  buuche  des  parties  sphacélées,  dont  des  lavages  désinfectants 
fréquemment  répétés  ne  corrigent  qu'imparfaitement  Todeur  repous- 
sante. Son  principal  avantage  est  do  supprimer  toutes  chances  d'hé- 
morrhagie  primitive  ou  secondaire,  et  c*est  là  ce  qui  peut  permettre 
d'y  recourir  chez  des  sujets  qui,  dans  les  jours  qui  suivront  ropération. 
se  trouveraient  hors  de  portée  do  tout  secours  médical,  en  cas  d'hémor- 
rhagie  secondaire. 

On  a  décrit  bien  des  procédés  divers  pour  placer  les  fils  ;  nous  n'avons 
reproduit  que  ceux  qui  nous  paraissent  préférables  par  leur  simplicité. 
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ftorasement  linéaire.  —  Opération.  — *  1^  Ablation  d'une 
partie  très  limitée  de  la  langue,  —  Placer  deux  fortes  aiguilles,  se 
croisant  à  angle  droit,  au-dessous  de  la  partie  malade.  Faire 
avec  un  fil  une  ligature  serrée  au-dessous  de  ces  aiguilles,  pour 
pédîculiser  la  partie  malade,  et  appliquer  sur  le  pédicule  ainsi 
formé  la  chaîne  de  Técraseur  linéaire,  qu'on  ne  serre  que  len- 
tement. 

2*  Ablation  de  la  x^artie  antérieure  de  la  langue,  —  A  l'aide  d'un 
trocart,  faire  passer  une  chaîne  d'écraseur  transversalement  de 
Tune  des  rigoles  latérales  du  plancher  de  la  bouche  dans  celle 
du  côté  opposé,  en  arrière  du  frein  de  la  langue  el  de  la  limite 
postérieure  de  la  partie  malade.  Cette  première  chaîne,  dont  les 
deux  extrémités  sont  ramenées  en  avant,  forme  une  anse  hori- 
zontale, destinée  à  séparer  la  partie  à  enlever  de  la  langue  du 
plancher  buccal.  Par  le  môme  trocart  faire  passer  une  seconde 
chaîne  d'écraseur  dont  les  deux  extrémités,  réunies  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue,  forment  une  anse  verticale,  destinée  à 
séparer  la  partie  antérieure  de  la  langue  de  sa  partie  posté- 
rieure. On  abrège  la  durée  de  l'opération  en  se  servant  de 
deux  écraseurs  qu'on  fait  fonctionner  simultanément  (Chas- 
saignac). 

3®  Ablation  d'une  moitié  latérale  de  la  langue.  —  Avec  une  forte 
aiguille,  à  lance  assez  large  pour  faire  la  voie  à  la  chaîne  de  l'écra- 
seur  qui  lui  est  attachée  et  qu'elle  doit  conduire,  traverser  la 
langue  de  sa  face  inférieure  vers  sa  face  supérieure,  sur  la  ligne 
médiane,  en  arrière  des  limites  de  la  partie  malade.  L'anse  for- 
mée par  la  chaîne  ainsi  conduite  regarde  en  avant,  et  est  des- 
tinée à  fendre  la  langue  sur  la  ligne  médiane,  d'arrière  en  avant. 
Avec  une  seconde  aiguille,  conduisant  une  seconde  chaîne 
d'écraseur,  attaquer  la  langue  par  sa  partie  latérale  et  inférieure, 
pour  faire  ressortir  l'aiguille  et  la  chaîne  sur  la  face  dorsale  de  la 
langue,  au  môme  endroit  que  la  première  aiguille .  L'anse  formée 
par  la  seconde  chaîne  ainsi  introduite  regarde  en  dehors,  et  sé- 
pare la  moitié  malade  de  la  langue  des  parties  saines  situées  en 
arrière  d'elle .  11  ne  reste  plus  qu'à  séparer  du  plancher  de  la 
bouche  la  partie  de  la  langue  qu'on  enlève  à  l'aide  d'une  nou- 
velle chaîne  d'écraseur  (Chassaignac). 

4®  Ablation  totale  de  la  langue.  —  Une  forte  aiguille,  assez  large 
pour  faire  la  voie  à  la  chaîne  d'écraseur  qu'elle  conduit,  est 
enfoncée  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sus-hyoïdienne,  à 
travers  une  moucheture  préalablement  faite  à  la  peau  avec  le 
bistouri,  et  est  dirigée  vers  l'une  des  rainures  latérales  du  plan- 
cher delà  bouche,  en  arrière  delà  partie  malade.  Une  certaine 

17. 
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longueur  delà  clialne  d'écraseur  étant  attirée  dansla  bouche,  on 
ponctionne  de  nouveau  le  plancher  de  la  bouche,  mais  de  haut 
en  bas,  sur  le  cMé  opposé  h  celui  par  lequel  on  avait  pénétré,  ft 
l'on  fait  sortir  l'aiguille  sur  la  ligne  médiane,  par  le  point  d'en- 
trée de  l'instrument  à  la  région  sus-hyoïdienne.  On  a  ainsi  jelé. 
autour  de  la  base  de  la  langue,  une  anse  métallique  qui  peut 


Fig.  SO.  —  Abtuliou  ItrtftLe  de  ia  langue 


(ître  reloolée  aussi  loin  qu'on  le  désire,  et  qu'il  ne  s'agit  plus 
que  de  serrer  au  moyen  de  l'ccraseur  pour  amener  la  section  de 
toutes  les  attaches  postérieures  de  la  langue. 

Cela  fait,  il  reste  à  détacher  l'organe  du  plancher  de  la  boucbe- 
Pour  cela,  on  place  une  chaîne  d'écraseur  de  jnanicre  à  lui 
permettre  de  comprendre  dans  l'anneau  qu'elle  forme  tout  ce 
qui  reste  des  attaches  de  lu  langue  au  plancher  buccal;  la  con- 
cavité de  l'anse  formée  par  cette  chulne  regarde  en  avant,  el 
ses  deux  chefs,  suivant  de  chaque  côté  lu  rigole  qui  sépare  les 
bords  latéraux  de  la  langue  du  plancher  de  la  bouche,  viennent 
se  rejoindre  au  devant  du  frein  de  la  langue  (Chassaignac,  fig.NO). 

Remarques.  —  r,a  métliodo  de  l'écrasemenl  linéaire  présciilo  doi  avu^- 
lag«B  considérables  ;  elle  met,  k  l'abri  da  1  tiûmorrliagie  ;  elle  ne  laisse 
pas,  comme  la  mdtliodo  de  U  lignturc,  des  pariics  spliacdldcs  pendant 
plusieurs  joura  dans  la  bouclie;  elle  est  d'une  eiécuLion  rapide,  puis- 


liXClSION   DBS  AMYGUALES.  S»9 

qn'nne  d«mi-heare  suint,  en   moyenne,  pour  l'ampulailon  totale  de  la 
langue  ;  enfin  elle  ne  néceeaite  pas,  comme  le  fait  la  galv 
appareil  epécial  et  dispondieui,  que  lu  plupart  des  pralici 
leur  disposition . 


Articlr  VII.  —  Exelaion  dei  amT§:dales. 

Opération.  —  Excision  avec  le  btetonrl.  —  Le  mnlade  est 
placé  dans  la  position  assise  en  face  d'une  fenôtre,  latôte  ren- 
versée en  arrière,  appuyée  et  fixée  contre  la  poitrine  d'un  aide. 
La  bouche  est  maintenue  largement  ouverte  et  k  langue  abais- 
sée, soit  au  moven  d'un  coin  interposé  entre  les  arcades  dentaires 
et  d'un  abaisse-langue,  soit  au  moïcn  d'un  dilatateur  de  la 
twuche.  Le  chirurgien  s'est  muni  préalablement  d'une  pince  de 
Huseux  et  d'un  bistouri  droit  et  boutonné,  dont  la  lame  est 
garnie  de  diachjton  jusqu'à  4  centimètres  du  bouton  Avec  la 
pince  de  Museux,  tenue  de  la  ma  n  gauche  le   hrurgen  saisit 


l'amygdale  et  l'aliire  légèrement  en  dedans;  il  lient  le  bistouri 
de  la  main  droite,  le  trancbant  dirigé. en  haut,  et  coupe  l'a- 
mygdale de  bas  en  haut,  en  communiquant  â  son  instrument  des 
mouvements  de  scie.  En  approchant  de  la  partie  supérieure  de 
la  glande,  il  dirige  le  tranchant  un  peu  en  dedans,  pour  éviter 
de  diviser  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais. 

Le  manuel  opératoire  que  nous  venons  d'indiquer  est  plus 
facile  à  exécuter  sur  l'amygdale  gaucbc  que  sur  la  droite.  Lors- 
qu'il s'agit  d'enlever  celle-ci  on  peut,  si  l'on  estambidextre,  tenir 
ht  pince  de  Huseux  de  la  main  droite  et  le  bistouri  de  lu  gauche; 
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dans  le  cas  coDEraire,  tout  en  continuant  à  manier  la  pince  de 
MuseuK  de  la  main  gauche,  on  peut  se  servir  du  bistouri  tenu  de 
la  main  droite  en  élevant  l'avanl-bras  et  la  main  gauches,  et  en 
faisanlpasser  la  droite  au-dessous  d'eux  (dg.  81). 

ExclBionaTecramygdalotome.  —L'opéré  étant  placé  dans 
laposilion  indiquée  précédemment,  placer  la  lunette  de  l'amygda- 
lotome  devant  l'amygdale,  de  façon  à  ce  qu'elle  s'y  engage, 
l'instrument  étant  tourné  de  telle  sorte  que  la  fourchette  qui  en 


fait  partie  soit  du  côté  opposé  à  celui  par  lequel  l'amygdale  s'en- 
gage dans  la  lunette.  Faire  avancer  la  fourchette  qui  embroche 
l'amygdale  en  même  temps  qu'elle  l'attire  en  dedans.  Ramener 
en  arrière  la  lunette  tranchante  qui,  agissant  comme  une  gml- 
lotine,  coupe  toute  la  partie  de  l'amygdale  qui  la  dépasse  en  de- 
dans, et  qu'on  relire,  avec  l'amygdalotome,  fixée  à  sa  fourchette 
{flg.  82). 

Remarques.  ~  On  n'emploie  pas  la  ligatura  ni  l'écrasemcnl  UnéiJn< 
qui  ont  été  proposes  pour  l'extirpation  des  amygdaies.  p8«  plu*  qa«  le 
procédé  d'arrachement  de  Borolli  qui  consiste  ï  introduira  le  doigt  n- 
courbé  en  crochet  au-dessus  de  l'eitrâmité  supérieara  de  la  glande,  e>l 
l'extraire  avec  l'ongle,  par  arrachement.  Sa  partie  inférieuro  ne  h  # 
uclleralt  pas  aussi  racilement  que  le  reste,  et  on  complËterait  ion  un* 
chement  en  la  tordant  avec  une  pince. 

L'excision  au  bistouri  et  k  l'amygdalotomo  sont  deux  bons  procidéi; 
il  est  cependant  des  cas  où  le  premier  est  indiqué  ;  c'est  quand  l'amyg- 
dale est  mollasse  et  friable.  Il  y  a  alors  nûccssité  de  l'exciter  solta'GC 
le  bistouri,  soit  avec  les  ciseaux  courbes. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  la  totalité  de  la  glande,  on  du  moini 
de  cliercbèr  à  l'enlefer,  car  d'après  les  auteurs  da  ComptndUim  on  en 
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Userait  toujours  une  partie  entre  les  piliers  du  voile  du  palais  ;  il  suf- 
L,  diaprés  Hamilton,  d'exciser  les  deux  tiers  de  son  épaisseur.  Ceci 
ermet  de  ne  pas  rapprocher  de  la  carotide  Tinstrument  autant  qull  serait 
écessaire  de  le  faire  s'il  en  était  autrement, 

Avec  le  bistouri,  on  incisera  toujours  de  bas  en  haut  :  d'abord  parce 
tue  le  sang  ne  masque  pas  les  parties  sur  lesquelles  va  porter  l'instru- 
&ent,  ensuite  parce  que  si  l'on  retirait  Tinstrument,  pour  une  cause  ou 
^nr  une  autre,  avant  que  Topération  soit  terminée,  la  partie  d'amygdale 
léjà  détachée,  et  qui  n'adhérerait  plus  aux  parties  voisines  que  par  en 
MIS,  pourrait  se  renverser  et  causer  des  accès  do  suffocation  graves  en 
obturant  l'orifice  supérieur  du  larynx,  ainsi  que  cela  est  déjà  arrivé . 

L'accident  à  craindre,  après  cette  opération,  est  Thémorrhagie.  On  la 
ombat  par  l'application  sur  la  plaie  d'un  morceau  de  glace,  de  subs- 
ances  styptiques  et  astringentes,  par  l'application  d'un  cauière  actuel 
Gaersant;  ;  mais  avant  d'en  venir  à  ce  dernier  moyen,  mieux  vaut  on 
imprimer  la  surface  saignante  pendant  quelques  instants  avec  le  doigt. 
»li,  si  cela  est  insuffisant,  établir  une  compression  permanente  avec  une 
ongne  pince  à  polypes  dont  l'une  des  extrémités,  garnie  d'amadou, 
•ppaie  sur  la  plaie,  tandis  que  l'autre  porte  sur  la  face  externe  du 
Kiaxillaire.  On  maintient  le  rapprochement  des  branches  de  cette  pince 
^  l'aide  d'un  lien  élastique. 

Cette  opération  peut  être  pratiquée  dès  l'âge  de  deux  ans  (Guersant). 


Article  YlII.  —  Uranoplastie. 

Cette  opération  est  destinée  à  remédier  aux  perforations  acci- 
dentelles ou  aux  divisions  congénitales  de  la  voûte  palatine. 

Opération.  —  Procédé  de  Baizeau  et  de  Liangenbeck.  — 
Si  Topéré  est  chloroformé,  on  peut  ou  Topérer  couché,  et  alors 
enleyer  de  temps  à  autre  le  sang  qui  s'accumule  dans  le  pharynx 
i  l'aide  de  petites  éponges  montées  sur  des  baguettes,  ou  lui 
dcfnner  la  position  de  Rose,  la  tête  pendante  hors  de  la  table  à 
opérations.  Si  Ton  n'a  pas  recours  au  chloroforme,  l'opéré  sera 
^818  sur  une  chaise,  en  face  d'une  fenêtre,  la  tôle  penchée  en 
arrière  et  maintenue  fortement  contre  la  poitrine  d'un  aide  placé 
ierrière  lui.  Un  bâillon  assure  l'écarlement  des  mâchoires  dans 
es  deux  cas. 

On  avive  d'abord  le  pourtour  de  la  perte  de  substance  de  la 
oûte  palatine  dans  toute  son  étendue,  en  enlevant  une  épais- 
eur  suffisante  de  la  muqueuse  qui  la  borde  pour  qu'elle  soit 
Tivée  dans  toute  sa  hauteur.  Si  la  fente  palatine  ne  se  prolonge 
ïSLS  en  avant  jusqu'au  bord  alvéolaire,  ou  en  arrière  jusqu'au 
'oîle  du  palais,  on  prolonge  les  incisions  d'avivement  un  peu 
lu  delà  de  l'endroit  où  cesse  la  fissure,  de  façon  à  ce  qu'elles  se 
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rencontrent  et  se  réunissent  à  angle  très  aigu,  et  que  le  rappro- 
chement des  bords  avivés  dans  toute  leur  étendue  soit  ainsi  faci- 
lité. Si  la  perte  de  substance  du  voile  du  palais  est  peu  longue, 
comme  dans  les  cas  de  perforations  pathologiques,  on  prolonge 
les  incisions  d'avivement  aux  deux  extrémités  de  son  diamèlrc 
anléro-postérieur. 

L'avivement  terminé,  on  pratique  de  chaque  côté  de  la  diri- 
sion  de  la  voûte  palatine  une  incision  parallèle  à  l'arcade  alvéo- 
laire du  maxillaire  supérieur,  et  la  longeant  de  très  près.  Ces 
deux  incisions  latérales,  destinées  à  la  formation  des  lambeaux 
qui  doivent  glisser  chacun  de  dehors  en  dedans  pour  s'unir  l'un 
à  l'autre,  par  leurs  bords  correspondants,  sur  la  ligne  médiane, 
doivent  présenter  les  caractères  suivants  :  1®  Être  failes  contre  le 
rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  quelque  faible  que 
puisse  être  la  largeur  de  la  brèche  à  combler.  Ce  précepte,  for- 
mulé par  'filiaux,  fait  porter  ces  incisions  en  dehors  de  chacune 
des  artères  palatines  postérieures,  d'où   un  double  avantage: 
d'abord,  vu  la  conservation  de  ces  artères  dans  les  lambeaux, 
de  les  préserver  plus  sûrement  de  la  gangrène;  ensuite,  de 
mettre  à  l'abri  de  l'hémorrhagle,  souvent  gênante,  qu'occasiou- 
nerail  la  section  de  ces  artères.  2"»  Dépasser,  en  avant  et  en  ar- 
rière, les  limites  antérieures  et  postérieures  de  la  perforation 
palatine,  pour  faciliter  le  rapprochement  des  lambeaux  latéraux. 
Quand  la  division  de  la  voûte  palatine,  congénitale,  s'étend  de 
son  extrémité  antérieure  à  son  bord  postérieur,  ce  précepte  n'est 
plus  applicable  :  en  avant,  les  incisions  latérales  ne  pourraient 
pas  dépasser  la  fissure,  puisque  celle-ci  intéresse  le  bord  alvéo- 
laire lui-môme;  en  arrière,  on  pourrait  les  prolonger  sur  le  voile 
du  palais;  mais  le  décollement  complet  des  parties  molles  delà 
voûte  palatine  d'avec  le  bord  postérieur  de  la  chai^pente  osseuse 
suffit  là  faciliter  le  rapprochement  et  l'affrontement  de  la  partie 
postérieure  des  lambeaux  latéraux.   3°  Les  incisions  latérales 
doivent  intéresser  les  parties  molles  do  ia  voûte  palatine  jus- 
qu'aux os. 

Ces  incisions  faites,  à  l'aide  d'une  ruginc  coudée  (grattoir  de 
Langenbeck)  on  sépare  des  os  sous-jacents  les  parties  molles  de 
la  voûte  palatine  comprises  entre  les  incisions  latérales  et  les 
bords  de  la  perte  de  substance.  Le  rapprochement  des  lambeaux 
latéraux  est  dès  lors  facile,  et  l'on  procède  à  leur  réunion  sur  la 
ligne  médiane  par  une  suture  à  points  séparés,  dès  que  l'écoule- 
ment de  sang  provoqué  par  le  décollement  de  la  muqueuse  pala- 
tine a  cessé. 

La  suture  se  fait  de  préférence  avec  un  ûl  d*argcut,  les  points 
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I 
étant  espacés  l'un  de  Tautre  de  5à  6  millimètres.  Pour  passer  le    ; 

fil,  il  existe  divers  instruments  et  divers  procédés  :  le  plus  simple 
consiste  à  se  servir  d'une  aiguille  d'acier  courbée  en  demi-cercle 
et  d'un  porle-aiguille.  On  passe  le  fil,  conduit  par  l'aiguille,  d'à-    i 
bord  de  la  face  inférieure  vers  la  face  supérieure  ou  sanglante    | 
du  bord  interne  de  l'un  des  lambeaux  ;  avec  une  pince  ordinaire 
on  saisit  l'aiguille,  qui  a  traversé  en  partie  la  muqueuse,  on  la 
lui  fait  traverser  complètement  et  on  Tattire  à  soi  ;  on  la  remplace   j 
sur  le  porte-aiguille,  et  on  lui  fait  traverser  en  un  point  syméiri-  j 
que  le  bord  interne  de  l'autre  lambeau,  mais  de  la  face  supé-  i 
Heure  ou  saignante  de  la  muqueuse  qui  le  constitue  vers  sa  face  I 
inférieure.  Le  porte-aiguille  étant  retiré,  on  attire  à  soi  Icsdeui  f 
chefs  du  fil  qu'on  vient  de  placer,  puis  on  rapproche  et  on  main- 
tient rapprochés  les  bords  correspondants  des  lambeaux  en  tor- 
dant le  fil   soit  avec  les  doigts,  soit  avec  l'un  des  instrumente 
imaginés  pour  cet  usage.  Les  autres  points  de  suture  se  placent 
de  la  même  manière  (fig.  83  et  84). 

Procédé  de  Liannelongue.  —  Le  malade  étant  placé  comme 
il  a  été  dit  précédemment,  le  chirurgion  pratique  sur  la  cloison 
des  fosses  nasales,  du  côté  de  la  fissure  palatine,  une  incision 
horizontale  parallèle  au  bord  inférieur  de  cette  cloison,  et  inté- 
ressant toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  :  elle  doit  s'étendre  en 
■arrière  aussi  loin  que  la  fissure,  si  la  chose  est  possible.  Celle 
incision  est  faite  à  une  distance  du  bord  inférieur  de  la  cloisoo 
un  peu  supérieure  à  la  largeur  do  la  perte  de  substance  qu'on 
doit  combler.  Le  lambeau  nasal  étant  ainsi  circonscrit  par  eo 
haut,  de  l'extrémité  antérieure  de  l'incision  horizontale  qui  le 
limite  supérieurement  on  fait  descendre  une  incision  verdcalc 
aboutissant  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  nasale,  au  niveau 
de  la  face  antérieure  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur. 
Une  incision  verticale  analogue  limite  en  arrière  le  lambeau. 
Pour  cette  première  partie  de  l'opération,  on  se  sert  de  bistouris 
à  long  manche,  à  lame  courte  et  étroite,  droite  ou  coudée  sur  le 
plat. 

Le  lambeau  nasal  étant  ainsi  circonscrit,  on  le  détache  avec 
une  rugine  de  la  charpente  de  la  cloison,  en  commençant  par 
son  angle  antérieur  et  supérieur,  et  en  écartant  de  la  cloison 
avec  une  pince  à  griffes  les  parties  déjà  décollées,  pendant  qu'on 
achève  l'isolement  du  reste  du  lambeau.  On  a  soin,  quand  on 
approche  de  son  bord  inférieur,  de  le  laisser  adhérer  à  la  partie 
inférieure  de  la  cloison  par  une  épaisseur  assez  grande  du  tissu. 
Ce  lambeau  peut  dès  lors  se  rabattre  comme  un  pont-levis  sur  la 
fissure,  l'axe  de  ce  mouvement  d'abaissement  se  trouvant  au 
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niveau  de  son  bord  adhérent  :  il  vient  la  combler  lorsqu'il  a  dé- 
crit une  rotation  d'un  quart  de  cercle. 

On  avive  celui  des  bords  de  la  fissure  auquel  ne  correspond  pas 

la  base  du  lambeau  nasal  en  se  servant,  comme  pour  tout  avî- 

tement,  d'une  pince  à  griffes  ou  à  dents  de  souris  pour  saisir  la 

muqueuse,  et  d'un  bistouri  à  lame  étroite  ou  de  ciseaux  coudés 

sur  le  tranchant. 

L'avivement  terminé,  on  abaisse  le  lambeau  nasal,  on  affronte 
■  «on  bord  supérieur^  devenu  externe  par.  suite  de  la  position  hori- 
lontale  qu'on  lui  fait  prendre,  avec  la  plaie  d'avivement  de  la 
muqueuse  palatine,  et  on  le  fixe  dans  cette  position  par  quelques 
points  de  suture  que  Ton  fait  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  l'occasion  du 
procédé  précédent. 

Procédé  à  lambeaux  ostéo-muqueux  (Dieffenbach,  Fer- 
gusson).  —  L'avivement  se  fait  comme  dans  le  procédé  de  Bai- 
xeau  et  de  Langenbeck.  mais  doit  comprendre  toute  la  hauteur 
des  bords  delà  fissure.  On  pratique  ensuite  sur  la  voûte,  avec  un 
scalpel,  deux  incisions  dépassant  en  longueur,  en  avant  et  en 
«rriëre,  les  limites  de  la  fissure  osseuse,  si  celle-ci  n'intéresse 
pas  toute  la  voûte  palatine.  Chacune  de  ces  incisions  est  placée 
de  chaque  côté  de  la  fente,  à  une  distance  qui  égale  la  moitié  de 
l'intervalle  qui  sépare  le  bord  correspondant  de  la  fente  de  l'ar- 
cade alvéolaire  du  môme  côté.  Ces  incisions  pratiquées,  on  fend 
la  voûte  palatine  avec  le  ciseau  et  le  maillet  dans  toute  leur  éten- 
due, et  on  arrive  dans  les  fosses  nasales.  Cela  fait,  on  rapproche 
avec  force  les  deux  lambeaux  ostéo-muqueux  qui  sont  de  chaque 
côté  de  la  perte  de  substance,  et  on  affronte  les  bords  avivés.  Il 
reste  à  faire  la  suture  :  Fergusson  fit  plusieurs  fois  la  suture  os- 
seuse ;  mais  il  suffit  de  suturer  les  deux  lèvres  avivées  de  la  mu- 
queuse palatine,  et  d'aider  h  maintenir  rapprochés  les  deux 
lambeaux  ostéo-muqueux  à  l'aide  de  tampons  de  chairpie  placés 
dans  les  fentes  latérales  qui  séparent  ces  lambeaux,  en  dehors, 
du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Ces  fentes  se  cicatri- 
sent d'elles-mêmes  et  se  ferment  par  formation  d'un  tissu  inodu- 
laire,  dense  et  solide. 

Remarques.  —  Je  ne  décris  pas  ici  divers  procédés,  trop  défectueux 
pour  qu'on  y  ait  encore  recours  aujourd'hui  :  tel»  sont  celui  de  Roux 
((ni  avivait  les  lèvres  de  la  perte  de  substance,  les  décollait  plus  ou 
moins  loin  des  os  sous-jaccnts^  puis  les  suturait  ;  ceux  de  Krimer,  Pan- 
eoast,  Bonfils,  Stnson.  qui  disséquaient  un  ou  deux  lambeaux  muqueux 
dans  le  voisinage,  voire  même  sur  la  langue,  et  les  renversaient  sur  la 
brèche  à  combler.  Le  procédé  par  déplacement  latéral  de  doux  lambeaux 
à  base  postérieure,  de  Botrol,  mérite  d'être  conservé.  Je  ne  parle  pas  de 
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nombreuses  modifications  apportées  à  tel  ou  tel  temps  de  ropcration, 
et  particulièrement  à  la  manière  de  placer  les  sutures  :  tant  de  détails 
cadreraient  mal  avec  le  caractère  de  cet  ouvrage. 

Le  procédé  de  Dieffenbach  et  de  Fergusson  a  donné  de  nombreux  suc- 
cès entre  les  mains  de  ce  dernier  chirurgien,  qui  Ta  exécuté  plus  de 
80  fois,  et  ne  parle  que  do  rares  insuccès  définitifs,  sans  toutefois  en 
spécifier  le  nombre.  Mais  son  exécution  est  accompagnée  d'une  violente 
liémorrliagie  quand  le  ciseau  pénètre  dans  les  fosses  nasales  ;  ello  force 
îi  violenter  rudement  la  voûte  palatine,  à  briser  son  extrémité  aniérieun». 
er.  repoussant  en  dedans  chacun  des  lambeaux  ostco-muqueux  avec  le 
ciseau,  qui  prend  son  point  d'appui  sur  le  bord  alvéolaire,  et  cola  pour 
l'unique  avantage  d'avoir  des  lambeaux  latéraux  plus  épais.  On  fera  bien 
de  ne  recourir  à  ce  procédé  qu'avec  circonspection,  et  de  le  réserver 
aux  cas  où  une  minceur  anormale  de  la  muqueuse  palatine  ferait  crain- 
dre un  échec  par  d'autres  procédés. 

Celui  de  Lannelongue  est  excellent  quand  la  fissure  palatine  est  com- 
plète et  quand  ses  bords  sont  largement  écartés  ;  il  laisse  rarement  de 
communication  entre  la  bouche  et  les  narines  au  niveau  du  bord  alvéo- 
laire; mais,  en  arrière,  il  n'arrive  pas  à  combler  la  fente  palatine  jus- 
qu'au niveau  du  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse,  ei  c'est  là  une 
imperfection  qu'il  faut  corriger  par  des  incisions  libératrices  et  un 
décollement  de  la  muqueuse,  en  faisant  la  staphylorrhapliio.  En  outre. on 
ne  peut  y  recourir  quand  il  n'existe  pas  de  bec-de-lièvre  concomitant, 
ou  quand  il  a  été  opéré  antérieurement. 

Quant  au  procédé  de  Baizeau  et  de  Langcnbeck,  il  convient  dans  les 
perforations  paihologiqucs  de  la  voûte  palatine,  dans  les  fissures  con- 
génitales complètes  ou  incomplètes,  que  la  lèvre  soit  ou  non  divisée^ 
l'extrémité  antérieure  do  la  fissure,  mais  laisse  souvent,  près  du  bord 
alvéolaire,  une  communication  entre  la  bouche  et  les  narines.  Dans  les 
eas  de  fissures  très  larges,  il  est  moins  sûr  que  le  procédé  de  Lanne- 
longue. 

Los  soins  consécutifs  à  l'opéraiion  sont  des  plus  simples:  décubitos 
pendant  trois  où  quatre  jours;  défense  de  parler,  do  crier;  ne  prendre 
que  des  boissons  ou  des  aliments  liquides  pendant  quelques  jours,  et 
ne  revenir  que  progressivement  h  la  nourriture  habituelle  ;  pulvérisations 
aromatiques  sur  les  plaies  plusieurs  fois  par  jour;  enlèvement  progressif 
des  fils  métalliques  h  partir  du  C«  ou  du  7*  jour. 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents  quand  l'opération  a  été  motivée 
par  une  perforation  pathologique  :  dans  ce  cas,  le  sujet  récupère  sou 
timbre  de  voix  normal.  Chez  les  sujets  opérés  pour  une  division  con- 
génitale complète,  avec  division  concomitante  du  voil<3  du  palais,  lo 
mieux  qu'on  puisse  espérer,  malgré  de  nombreux  exercices  vocaux,  c'esi 
que  la  voix  soit  seulement  nasonnée  ;  les  obturateurs  donnent  parfois 
do  meilleurs  résultats  fonctionnels.  On  doit  être  prévenu  que  si  l'opcra- 
tion  est  faite  de  bonne  heure,  il  y  a  lieu  d'espérer  mieux  sous  ce  rapport 
que  si  elle  est  pratiquée  plus  tardivement;  néanmoins  il  sera  pradent 
de  ne  jamais  opérer  avant  l'âge  de  trois  à  quatre  ans,  au  plus  tût,  sous 
peine  de  compromettre  la  vie  de  ses  opérés. 
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Quand  la  division  de  la  yoûte  palatine  s'accompagne  de  celle  du  voile 
da  palais  et  de  la  lèvre,  la  conduite  à  tenir  varie  suivant  l'âge  du  sujet. 
S*il  a  moins  de  trois  ou  quatre  ans,  on  n'opérera  que  le  bec-de-lièvre 
tout  d'abord,  cette  première  opération  ayant  souvent  pour  résultat  de 
diminuer  l'écartement  des  deux  moitiés  de  la  voûte  osseuse,  et  masquant 
toujours  en  partie  la  difformité  ;  on  remettra  à  une  époque  ultérieure  la 
restajiration  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais.  Si  le  sujet,  n'ayant  pas 
encore  subi  l'opération  du  bec-de-lièvre,  est  d'un  âge  assez  avancé  pour 
qu*on  puisse  pratiquer  l'uranoplastie,  on  fera  celle-ci  ainsi  que  la  sta- 
phylorrhaphie  en  une  seule  fois,  et  seulement  plus  tard,  de  deux  à  quatre 
mois  après  cette  première  opération,  on  opérera  le  bec- de-lièvre. 

Article  IX.  —  Stapltylorrliaplile. 

Cette  opération  a  pour  but  de  combler  les  pertes  de  substance 
acquises  ou  les  divisions  congénitales  du  voile  du  palais.  Dans 
la  description  qui  va  suivre  du  procédé  opératoire,  nous  suppo- 
serons être  en  présence  d'une  division  congénitale  complète  du 
Toile  du  palais. 

Opératâon.  —  L'emploi  du  choroforme  est  inutile  chez  un  su- 
jet assez  raisonnable  et  maître  de  lui.  On  le  fait  asseoir  en  face 
d'une  fenêtre  bien  éclairée,  la  tête  maintenue  contre  la  poitrine 
d'un  aide  placé  derrière  lui,  la  bouche  largement  ouverte  à 
l'aide  d'un  bâillon  ou  d'un  écarteur  des  mâchoires,  et  la  langue 
repoussée  contre  le  plancher  de  la  bouche. 

A  l'aide  d'une  longue  pince  à  dents  de  souris  le  chirurgien  sai- 
sit successivement  chacune  des  moitiés  de  la  luette,  et  passe 
vers  sa  base  un  gros  fil  ou  cordonnet,  au  moyen  d'une  ai- 
guille qui  la  traverse  d'avant  en  arrière.  Les  deux  chefs  de  cha- 
cun de  ces  fils  sont  ramenés  hors  de  la  bouche,  et  vont  servir 
à  tendre  une  des  moitiés  du  voile  dn  palais,  à  l'aide  d'une  trac- 
tion en  bas  et  en  avant  exercée  sur  eux. 

L'une  des  moitiés  du  voile  étant  tendue  par  l'un  de  ces  fils,  on 
avive  son  bord  interne  de  bas  en  haut,  à  l'aide  d'un  bistouri  a 
long  manche,  à  lame  courte  et  élroitc,  ou  de  ciseaux  droits  ou 
coudés,  n'enlevant  qu'une  languette  charnue  d'un  millimètre 
environ  de  largeur.  On  avive  de  même  le  bord  interne  de  l'autre 
moitié  du  voile  du  palais,  puis  on  s'assure  quel'avivement  s'étend 
bien  jusqu'à  l'angle  supérieur  formé  par  la  réunion,  en  haut,  des 
deux  bords  de  la  solution  de  continuité  ;  on  le  complète  s1l  est 
nécessaire. 

La  suture,  destinée  h  adosser  et  à  fixer  Tune  contre  l'autre  les 
surfaces  avivées,  se  fait  à  points  séparés,  aNCC  des  fils  métalliques, 
chaque  point  étant  séparé  de  son  voisin  par  un  intervalle  de  <î  à 
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7  millimètres.  Le  premier  se  place  en  bas,  au  niveau  de  la  bas« 
delà  luette,  et  les  autres  en  remontant.  ABn  qu'ils  soient  faits  à 
distance  convenable  des  surfaces  d'avivement,  et  que  les  trous 
d'entrée  de  chaque  chef  d'un  même  fil  soient  symétriqueraenl 
placés  sur  chacun  des  bords  de  la  fente  palatine,  il  ne  faut  pas 
faire  traverser  à  chaque  fll  d'abord  l'un  des  côtés  de  la  fenle 
d'avant  en  arrière,  puis  l'autre  côté  d'arrière  en  avant,  ainsi 
que  le  faisait  Roux;  il  faut,  vu  la  mobilité  du  voile  du  palais,  que  j 
chacune  des  extrémités  du  fil  soit  conduite  d'avant  en  arrière  au 


travers  de  celle  des  moitiés  du  voile  du  palais  qu'elle  doit  tniw- 
ser,  afin  qu'on  s'assure  exactement  de  l'endroit  où  on  la  lui  Wt 
traverser.  Pour  arriver  h  ce  but,  le  moyen  le  plus  simple  esl  k 
«uivant:  prenant  un  fil  métallique  long  d'environ30  centimèlns 
pourchaque  point  de  suture,  on  enfile  chacune  de  ses  extrémités 
■dans  le  chas  d'une  aiguille  d'acier  courte,  presque  droite,  et  I 
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lance  assez  large.  Avec  un  porte-aiguille  on  fait  traverser  à  Tune 
de  ces  aiguilles  la  lèvre  droite  de  la  division  du  voile  palatin, 
préalablement  tendue  grâce  au  fil  passé  au  travers  de  la  luette; 
reprenant  l'autre  aiguille  avec  le  porte-aiguille,  on  lui  fait  tra- 
Tcpser  la  lè\Te  gauche  de  la  fente  palatine,  en- un  point  symétri- 
que, et  également  d'avant  en  arrière.  Le  fil  ainsi  placé  forme  une 
aase  à  concavité  regardant  en  arrière,  et  ses  deux  chefs  sont  en 
arrière  du  voile  du  palais  :  il  s'agit  de  tourner  l'anse  de  telle  sorte 
qu'elle  regarde  en  avant,  quelle  soit  appliquée  sur  la  face  posté- 
ro-supérieure  du  voile  du  palais,  et  que  ses  chefs  se  trouvent  en 
avant  de  celui-ci.  Pour  cela,  avec  une  longue  pince  on  va  saisir 
chacune  des  aiguilles  sur  la  face  postérieure  du  voile  du  palais, 
et  on  l'attire  avec  l'extrémité  du  fil  qui  lui  correspond  hors  de  la 
bouche.  On  détache  chaque  aiguille,  on  noue  les  deux  extrémités 
du  fil  métallique  l'une  à  l'autre  en  les  tordant,  on  les  repousse 
en  arrière  du  voile  du  palais,  puis  on  attire  ce  nœud  d'arrière  en 
avant  au  travers  de  l'un  des  trous  faits  par  l'une  des  aiguilles 
pour  le  passage  du  til.  Ses  deux  chefs  se  trouvent,  par  cet  artifice, 
reportés  en  avant,  son  anse  en  arrière,  et  dès  lors  il  sera  facile 
détordre  le  fil  pour  terminer  le  point  de  suture. 

Mais  auparavant  il  faut  d'abord  placer  les  autres  points  de  su- 
ture, puis  s'assurer  si  l'aff'ronlement  des  surfaces  avivées  peut 
^  faire  sans  tiraillement  réel  des  deux  moitiés  du  voile  du  palais. 
l*our  cela,  on  attire  à  soi  les  chefs  de  chaque  fil,  et  on  recherche 
«i  une  traction  légère  suffit  à  rapprocher  Jes  bords  de  la  fente 
palatine.  Si  oui,  on  tord  immédiatement  chacun  des  fils  à  l'aide 
<iu  tord-fil  que  l'on  a  sous  la  main,  ou  encore,  introduisant  ses 
^^VLx  extrémités  dans  un  tube  de  plomb  petit  et  court  (tube 
^e  Galli),  on  pousse  ce  tube  en  arrière,  pendant  qu'on  attire  les 
extrémités  du  fil  en  avant,  jusqu'à  ce  qUe  l'affrontement  des  sur- 
'ices  avivées  soit  assuré,  et,  une  fois  ce  résultat  obtenu,  on 
'Crase  avec  un  davier  ce  tube  sur  les  fils  qui  le  traversent,  et  qui 
'Ont  ainsi  fixés.  D'un  coup  de  ciseaux  on  en  retranche  toute  la 
a  partie  qui  dépasse  le  tube  de  Galli  , 

Si  l'aff'rontement  nécessite  une  Iraclion  trop  forte  sur  les  deux 
loitiés  du  voile  du  palais,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel,  il  ne 
lutpashésiter  à  suivre  le  conseil  de  Scdillot,  età  sectionner  cer- 
lins  de  ses  muscles.  Pour  cela  on  saisit  avec  une  pince-érigne  le 
Qier  antérieur  du  voile  du  palais  et  on  le  coupe  en  travers  d'un 
oup  de  ciseaux  ;  on  se  comporte  de  môme  vis-à-vis  du  pilier 
ostérieur.  Ensuite,  on  plonge  à  travers  toute  l'épaisseur  du  voile 
a  palais,  immédiatement  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la 
oûte   palatine  et  à  égale  distance  de  la  partie  moyeime   et  de 
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l'exlrémilé  lalérale  de  celui-ci,  un  bistouri  court  et  étroit  avec  le- 
quel on  pratique  une  incision  longue  d'au  moins  1  centimètre,  et 
dirigée  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Cette  incision,  qui  di- 
vise le  péristaphylin  interne  de  mËme  que  la  section  des  piliers, 
qui  intéresse  les  glosso-staphylîn  et  pharjngo-staphylin,  est  ré-  , 
pétée  de  l'autre  cdié,  et  facilite  d'une  manière  très  remarquable   I 


péritUpbjlin 


le  rapprochement  des  deux  moitiés  du  voile.  L'hémorrhagie 
qu'elle  donne,  quelquefois  assez  persistante,  cède  à  l'inlroduc- 
tion  d'un  petit  tampon  de  charpie  dans  la  plaie  ;  celle-ci  du  reste 
se  cicatrise  racilcmenl  et  rapidement.  Ces  incisions  faites,  od 
procède  à  la -suture,  ainsiqu'it  vient  d'être  dit(fig.  85  et  86). 

Remai'qiies.  —  On  a  apporta  aux  divers  temps  de  cette  opération  bien 
des  modifications',  en  voici  quelques-unes  qui  peuvent  être  soateiil 
utilisées. 

Au  lieu  de  passer  un  fil  à  la  base  de  cliacune  des  moitiés  de  il  InelU 
pour  tendre  les  deui  moitiés  du  voile  du  palais,  on  peut  arriver  k  va 
résultat  identique  en  saisiasant  celles-ci  avec  une  pince  k  griffes  pour 
«xercer  sur  elles  une  légère  traction  dirigée  en  bas  et  en  avant. 

Quand  ladivieion  du  voile  du  palais  s'étend  jusqu'au  bord  postérieur 
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la  Toûte  osseuse,  et  surtout  intéresse  celui-ci,  les  sections  muscu- 
res  dont  nous  avons  parlé  deviennent  souvent  insuffisantes  pour  per- 
Htre  un  rapprochement  facile  des  bords  avivés  de  la  fente,  dans  leur 
nie  supérieure.  En  pareil  cas  on  ne  doit  pas  hésiter  à  séparer  dos  os 
iis-Jacents,  avec  la  rugine,  à  droite  et  à  gauche,  et  dans  une  certaine 
mdue,  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  bord  postérieur  de  la  voûte 
ilaiine. 

Pour  placer  les  fils  existent  bien  des  instruments  et  bien  des  pro- 
dés,  dont  la  description  nous  entraînerait  trop  loin.  Mais,  pour  les 
er,  il  y  a  souvent  avantage  à  recourir  aux  procédés  de  Verneuil  ou  de 
>  Fort.  Verneuil  engage  les  deux  chefs  de  chaque  fil  dans  deux  des 
>us  de  boutons  de  mercerie  ordinaires,  puis  les  fixe  avec  un  tube  do 
illi  par-dessus  le  bouton,  interposé  de  la  sorte  entre  ce  tube  et  la  face 
térieure  du  voile  du  palais.  Le  Fort  a  modifié  les  tubes  de  Galli  en 
ar  conservant  la  forme  de  cylindres  très  courts,  mais  en  les  faisant 
Bins  et  perforés  seulement  de  deux  trous  étroits,  pour  le  passage  des 
kuichefs-de  chaque  fil.  Le  grand  avantage  de  ces  procédés  est  d*eui- 
kcber  que  le  fil  d*argent  ne  disparaisse  en  presque  totalité  dans  le 
»tle  du  palais,  et  ne  puisse  être  que  très  difficilement  retiré  par  la 
ilte. 

l'fous  ne  conseillerons  jamais  de  commencer  Fopération  par  le  place- 
«ntdes  fils  métalliques,  ainsi  que  le  faisait  Roux,  car  ils  gênent  notable- 
ment Tavivement;  nous  ne  conseillerons  pas  non  plus  de  procéder  aux 
^ons  musculaires  avant  d'avoir  placé  les  fils  à  suture  et  de  s'être 
Hure  qu'elles  sont  indispensables,  car  il  est  des  cas  où  l'on  peut  s'en 
^<ser;  de  plus,  le  sang  qu'elles  donnent  gênerait  le  chirurgien  pendant 
^plication  des  sutures  métalliques. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  soins  consécutifs  à  l'opération,  de  l'âge  où 
^  peut  opérer,  des  résultats  éloignés,  à  l'occasion  de  l'uranoplastic 
)iDbinée  à  la  staphylorrhaphie,  nous  dispense  de  revenir  sur  ce  sujet, 
listons  seulement  que,  quand  une  perforation  est  d'origine  syphili- 
QQe,  il  est  de  toute  importance  de  faire  suivre  un  traitement  spéci- 
)lle  suffisamment  prolongé  avant  de  procéder  à  l'opération. 
^  est  un  mode  de  traitement,  non  sanglant,  des  divisions  du  voile  du 
^,  et  dont  nous  avons  négligé  de  parler  jusqu'ici  :  c'est  la  cautérisa- 
^.  Elle  se  fait  à  l'aide  d'un  cautère  ordinaire,  du  thermo-cautère,  ou 
^Qie  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  et  doit  être  limitée  à  la  partie  la 
l<  élevée  de  la  perte  de  substance.  On  la  répète  aussi  souvent  qu'il 
•  nécessaire  pour  que  la  rétraction  cicatricielle  finisse  par  rapprocher 
parties  disjointes  du  voile  dans  toute  leur  étendue.  Ce  procédé  est 
ivent  utilisé  quand,  après  l'opération,  la  réunion  a  manqué  sur  un 
massez  limité;  employé  seul,  il  a  donné  aussi  des  succès  ;  mais  il 
Hande  un  temps  fort  long,  souvent  des  mois  entiers,  et  en  tout  cas 
saurait  convenir  quand  il  existe  un  certain  écartemont  entre  les  bords 
la  solution  de  continuité,  et  quand  une  certaine  force  est  nécessaire 
or  les  mettre  en  contact. 
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Article  X.  —  Cathétériflnie  de  rœaopliagpe. 

On  peut  introduire  la  sonde  soit  par  le  nez,  soit  par  la  cavilé 
buccale,  d'où  deux  procédés  différents, 

Cathétérisme  par  le  nez.  —  Le  malade  étant  assis,  la  tête 
renversée  en  arrière,  rechercher  sMl  existe  une  déviation  de  la 
cloison  des  fosses  nasales,  afin  d'introduire  la  sonde  par  la  na- 
rine la  plus  large.  On  a  soin  au  préalable  d'enduire  la  sonde  d'uD 
corps  gras,  puis  ou  de  courber  son  extrémité,  de  façon  à  ce 
qu'elle  rencontre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  à  angle  très 
aigu,  ou  d'y  introduire  un  mandrin  de  courbure  appropriée  à  la 
direction  qu'elle  doit  suivre.  On  lui  fait  traverser  rapidement  li 
fosse  nasale,  et  on  la  conduit  dans  le  pharynx  :  arrivé  là,  sil'oD 
s'est  servi  de  mandrin  on  le  retire,  puis  on  continue  d'enfoncer 
la  sonde  qui  s'engage  dans  l'œsophage  ;  si  elle  a  été  enfoncée 
sans  mandrin,  on  continue  de  la  pousser  plus  avant;  au  besoin 
on  rectiûe  sa  direction  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  par  la  bouche, 
dans  le  cas  où  le  malade  peut  l'ouvrir. 

Cathétérisme  par  la  bouche.  —  Môme  position,  bouche la^ 
gement  ouverte  et  maintenue  par  un  bâillon,  si  l'indocilité  da 
malade  rend  la  chose  nécessaire.  La  sonde  sans  mandrin,  elle 
doigtindicateur  gauche  étant  enduits  d'un  corps  gras,  introduire  |£ 
ce  doigt  dans  la  bouche,  au  devant  du  voile  du  palais  :  ilsertde  ^i 
poulie  de  renvoi  sur  laquelle  on  fait  glisser  la  sonde,  et  dirige 
son  extrémité  vers  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  :  dès  qu'efie 
s'y  est  engagée,  le  mouvement  de  propulsion  qu'on  lui  imprime 
la  conduit  dans  l'estomac. 

Remarques.  —  La  pénétration  de  la  sonde  dans  le  larynx  est  unécaeli 
de  cette  petite  opération.  On  l'évitera  en  ne  dirigeant  pas  le  bec  de  l'in^ 
trument  trop  en  avant  ;  si  le  fait  se  produisait,  on  en  serait  du  reite 
prévenu  par  Tapparition  d'accès  de  suffocation  et^de  toux  convulsire. 

Le  cathétérisme  par  la  bouche  est  plus  facile  et  moins  désagréable qa> 
le  cathétérisme  par  le  nez  :  on  le  préférera  donc  à  ce  dernier  dans  tons 
les  cas  où  il  sera  possible.  Quand  la  sonde  doit  être  laissée  à  demeure, 
son  extrémité  supérieure  est  moins  gênante  quand  elle  sort  par  le  nei 
que  quand  elle  sort  par  la  bouche.  Dans  ce  cas  on  pourra  ou  introduire 
la  sonde  par  le  nez,  ou  encore  Tintroduire  par  la  bouche,  mais  aloi» 
ramoner  son  extrémité  supérieure  à  Torifice  nasal  à  Taide  d*un  fil  passé 
du  nez  dans  la  bouche  par  la  sonde  de  fielloc. 


ARTICLE  XL  —  Extraction  des  corps  étranglera  de  l'œsophayc* 

Le  chirurgien  dispose  de  trois  modes  de  traitement  :  la  propul- 
sion vers  l'estomac,  l'extraction  et  l'œsophagotomie.  Ce  dernier 
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levant  faire  l'objet  d'un  chapitre  à  part,  nous  ne  traiterons  ici 
[ue  des  deux  premiers. 

Propulsion  des  corps  étrangers.  —  L'un  des  modes  de 
^pulsion  les  plus  simples  consiste  à  faire  avaler  soit  des  gor- 
gtes  de  liquide,  soit  des  corps  assez  consistants  :  figues,  pru- 
neaux, pain,  etc.  Si  le  corps  étranger  est  mou  et  malléable^ 
sins  mélange  de  parties  dures  ou  aiguës  pouvant  blesser  les  pa- 
Kd»  de  Pœsophage,  et  s'il  s'est  arrêté  dans  la  partie  cervicale  de 
cdni'Ci,  en  peut  le  comprimer  ou  le  malaxer  légèrement  avec  les 
ddgls  au  travers  des  téguments,  et  diminuer  ainsi  squ  volume» 
Si  ces  moyens  échouent  ou  ne  peuvent  être  employés,  on  se  sert 
^Instruments  propulseurs,  introduits  comme  la  sonde  œsopha- 
gienne pour  le  cathétérisme,  et  avec  lesquels  on  ne  doit  exercer 
qu'une  pression  modérée.  La  tige  de  poireau,  huilée,  dont  on  a 
c<mpé  le  bulbe,  a  souvent  servi  en  pareil  cas,  et  offre  le  grand 
avantage  de  se  trouver  partout  sous  la  main  ;  la  sonde  œsopha- 
gienne sera  souvent  utile,  mais  glisse  aussi  facilement  à  côté  du 
corps  étranger  quand  il  ne  remplit  pas  tout  le  calibre  de  l'œso- 
piiage.  Une  petite  boule  d*éponge,  solidement  fixée  à  l'extrémité- 
tfune  lige  de  baleine  ou  d'une  sonde  ordinaire,  est  l'instrument 
çi'il  sera  le  plus  avantageux  d'employer. 

Xxtraction  des  corps  étrangers.  —  11  existe  de  nombreux 
Uutruments  pour  la  pratiquer,  et  il  suffit  de  les  avoir  quelques- 
taltants  entre  les  mains  pour  comprendre  leur  maniement 
mieux  qu'on  ne  le  ferait  après  avoir  lu  une  description  minu- 
tieuse de  leur  mécanisme.  On  trouvera  du  reste  l'indication  et  la 
(iescription  de  ces  instruments  dans  le  Traité  des  corps  étrangers 
fcPouleL  Parmi  eux  je  citerai  la  pince  à  levier  mobile  de  Gollin, 
6t  surtout  son  extracteur  à  bascule,  sorte  de  sonde  métallique, 
Sth)ite  et  flexible,  à  l'extrémité  de  laquelle  est  une  plaque  m^tal- 
îque  dont  le  plan  est,  lors  de  l'introduction,  dans  l'axe  môme  de 
H  sonde  ;  dès  que  l'extrémité  de  celle-ci  a  franchi  le  corps  étran- 
ger, on  redresse  cette  plaque  à  angle  droit  sur  la  sonde,  on  l'en- 
gage au-dessous  du  bord  inférieur  du  corps  étranger  qu'on  peut, 
race  à  elle,  déplacer  et  attirer  à  l'extérieur.  D'autres  instru- 
lents  affectent  la  forme  de  crochets,  ou  d'un  parapluie  ne  s'ou- 
rant  qu'au-dessous  du  corps  étranger,  etc.  Enfin  il  en  est  un 
ù'on  peut  improviser  facilement  :  il  consiste  en  un  petit  frag- 
aent  d'épongé  préparée,  solidement  fixé  à  l'extrémité  d'une 
onde  étroite  ou  d'une  tige  en  baleine.  Si  l'on  peut  passer  à 
été  du  corps  étranger,  on  conduit  l'éponge  dans  l'estomac  où 
lUe  se  gonfle  :  en  la  ramenant  vers  la  bouche,  on  attire  le  corps 
itranger  de  bas  en  haut. 

Chrétien.  —  Médecine  opér.  18 
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Remarques.  —  Ea  thèse  générale^  on  devra  préférer  rextraction  à  la 
propulsion  ;  cette  dernière  manœuvre  est  môme  contre-indiquée  quand 
le  corps  étranger  a  une  surface  irrégulière,  des  arêtes  saillantes  et 
<dures,  et  n'est  pas  susceptible  d*être  digéré.  Quant  à  Toesophagotomie, 
elle  sera  réservée  aux  cas  où  le  corps  étranger  s'est  arrêté  dans  la  ré- 
gion cervicale  ou  très  peu  au-dessous  de  celle-ci,  et  où  ce  corps  est  volu- 
mineux, irrégulier,  et  est  resté  fixe  malgré  Tessai  préalable  des  autres 
modes  de  traitement  (Terrier).     • 

Dans  toutes  les  recherclies  de  corps  étrangers  de  l'œsophage,  on  devra 
se  souvenir  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  perforer  les  parois  de  ce 
conduit,  surtout  lorsqu'il  a  eu  le  temps  de  s'enflammer  au  contact  du 
•corps  étranger;  on  ne  procédera  donc  à  la  propulsion  ou  à  l'extraction 
•de  celui-ci  qu'avec  la  plus  grande  douceur  et  les  plus  grands  ménage- 
ments. On  tiendra  compte  de  sa  nature  pour  choisir  l'instrument  le  plus 
approprié.  Les  vomitifs  ne  pourront  être  utilement  administrés  que 
•quand  le  corps  étranger  est  supposé  assez  mou  pour  pouvoir  être  rejeté 
par  un  vomissement.  La  position  déclive  du  corps,  la  tète  en  bas,  et  les 
•coups  secs  dans  le  dos  ne  sont  ici  d'aucune  utilité. 

Si  le  corps  fixé  dans  l'œsophage  est  un  hameçon,  on  ne  peut  que  con- 
seiller le  procédé  employé  par  Leroy.  11  consiste  à  faire  un  trou  au  tra- 
vers d'une  balle  et  à  y  engager  l'extrémité  du  fil  qui  retient  l'hameçon. 
l.a  balle  glisse  jusqu'à  celui-ci,  guidée  par  le  fil  qui  lui  sert  de  conduc- 
teur. Le  fil  est  à  son  tour  engagé  dans  une  sonde  creuse  qu'il  sert  à  con- 
duire jusque  sur  la  balle.  Une  légère  pression  exercée  sur  colle-ci  par 
la  sonde  dégage  l'hameçon  qu'on  retire  en  même  temps  que  la  sonde 
-et  que  la  balle,  sur  laquelle  on  le  maintient  accolé  en  tirant  sur  le  fil  qui 
lui  est  attaché.  La  balle  empêche  l'hameçon  de  s^accrocher  do  nouveau 
aux  parois  de  l'œsophage. 

Article  XIL  —  Œsophag^otomie. 

L'œsophagotomie  est  dite  externe  quand  elle  consiste  en  une 
ouverture  arlificielle  faite  à  la  portion  cervicale  de  l'œsophage, 
€t  pratiquée  des  parties  superficielles  du  cou  vers  les  parties 
profondes  ;  elle  est  dite  interne  quand  elle  se  borne  à  la  seule 
section  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  à  l'aide  d'un  instru- 
ment spécial  introduit  dans  sa  cavité. 

Opération.  —  Œsophagotomie  externe.  —  Le  malade  est 
couché,  la  tôle  un  peu  renversée  en  arrière  et  tournée  légèrement 
vers  la  droite.  Incision  des  téguments,  parallèle  au  bord  anté- 
rieur du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  et  à  un  demi-centimètre 
Hiu-devant  de  ce  bord,  commençant,  en  bas,  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'articulation  sterno-claviculedre,  et  se  terminant  près 
4u  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Écarter  ou  lier  les  vais- 
seaux sanguins  qu'on  peut  rencontrer.  Diviser  sur  la  sonde  can- 
nelée l'aponévrose  superficielle  du  cou  dans  toute  l'étendue  delà 
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laie  cutanée.  On  pénètre  ainsi  entre  le  bord  externe  des  muf- 
les sous-hyoïdiens  et  le  bord  interne  du  s terno- mastoïdien,  et 
on  fait  récliner  les  premiers  en  dedans,  le  ster no- mastoïdien 
a  dehors  ;  l'omo-hyoïdien,  qui  croise  obliquement  la  direction 
e  la  plaie,  est  ou  récliné  ou  sectionné. 

Le  chirurgien  s'engage  vers  les  parties  profondes,  divisant  le 
issu  cellulaire  avec  le  bistouri,  et  autant  que  possible  avec  la 
onde  cannelée  ;  il  dirige  toujours  son  instrument  plutôt  du  côté 
lu  système  laryngo-trachéal  que  du  côté  des  vaisseaux  caroti- 
liens.  Du  reste,  l'aide  qui  écarte  en  dedans  les  muscles  sous- 
lyoïdiens  a  soin  de  rétracter  aussi  de  son  côté  la  trachée,  le 
arynx  et  le  lobe  correspondant  du  corps  thyroïde,  pendant  que 
e  chirurgien  rétracte  du  sien  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens, 
m  même  temps  que  le  sterno-mastoïdien.  Dans  cette  partie  de 
.'opération,  il  évite  soigneusement  les  vaisseaux  thyroïdiens 
}u'on  peut  rencontrer  dans  les  parties  supérieure  et  inférieure 
de  la  plaie,  ainsi  que  le  nerf  récurrent  qui,  du  côté  gauche,  se 
trouve  au-devant  du  bord  correspondant  de  l'œsophage.  Il  arrive 
ainsi  sur  celui-ci  qu'il  rencontre  dans  l'angle  rentrant  formé  par 
la  face  latérale  gauche  de  la  trachée  et  la  face  antérieure  de  la 
colonne  cervicale. 

Reste  à  ouvrir  l'œsophage,  ce  que  Ton  peut  faire  sur  conduc- 
teur ou  sans  conducteur. 

Pour  l'ouvrir  sur  conducteur,  on  introduit  dans  sa  cavité  et 
parla  bouche  une  sonde  uréthrale métallique,  dont  on  dirige  le 
bec  de  telle  sorte  qu'il  rende  saillantes  ses  parois  au  fond  de  la 
plaie;  si  l'on  dispose  de  la  sonde  de  Vacca  Berlinghieri,  on  l'in- 
troduit de  même  par  la  bouche,  puis  on  fait  saillir  le  ressort 
qu'elle  cache  et  qui  distend  l'œsophage  au  fond  de  la  plaie.  11 
est  dès  lors  facile  de  lui  faire  une  boutonnière  qu'on  agrandit 
sur  la  sonde  cannelée,  dans  l'étendue  nécessaire,  et  parallèle- 
ment à  sa  direction. 

Si  l'on  ouvre  l'œsophage  sans  conducteur,  c'est  parce  qu'un 
corps  étranger  le  distend,  et  dans  ce  cas  on  place  l'indicateur 
gauche  sur  la  saillie  qu'il  fait  pour  guider  le  bistouri  avec  lequel 
on  pratique  une  boutonnière  qu'on  agrandit  ensuite  sur  la  sonde 
cannelée  (Terrier). 

Œsophagotomie  interne.  —  Elle  se  fait  avec  un  instrument 
spécial  dit  œsophagotome,  et  dont  il  existe  divers  modèles  : 
œsophagotomes  de  Maisonneuve,  de  Lannelongue  (de  Bordeaux), 
de  Reybard,  de  Trélat.  Ces  instruments,  dont  le  principe  est 
celui  des  uréthrotomes,  s'introduisent  comme  une  sonde  œso- 
phagienne, leurs  lames  étant  cachées,  jusqu'au-dessous  du  ré- 
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trécissement  qu'on  veut  diviser  ;  on  les  rend  alors  saillantes, 
ordinairement  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi  au  maxi- 
mum (Lannelongue),  puis  on  attire  l'instrument  à  soi  d'une  lon- 
gueur de  quelques  centimètres.  Dès  que  les  lames  ont  dépassé 
ie  rétrécissement,  on  les  fait  rentrer  et  on  relire  l'instrument. 

Remarques,  —  L'anesthésie  ne  serait  contre- indiquée  pour  l'œsophago- 
tomie  externe  que  dans  le  cas  où  cette  opération  étant  motivée  par  la 
présence  d'un  corps  étranger,  celui-ci  provoquerait  des  troubles  respira- 
toires sérieux.  Quant  à  son  extraction,  une  fois  Toesophage  ouvert,  elle 
se  fait  à  Taide  de  pinces  courbes,  de  tenettes. 

Les  soins  consécutifs  à  l'opération  méritent  une  mention  spéciale. 
Jamais  on  ne  devra  chercher  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure, 
■afin  de  laisser  une  libre  issue  aux  matières  alimentaires  qui  sortiront  par 
la  plaie  œsophagienne.  On  a  renoncé,  à  cause  de  ses  inconvénients,  à  la 
diète  absolue  à  laquelle  on  a  soumis  quelques  opérés  pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivirent  l'opération  ;  on  préfère  les  nourrir  pendant 
deux  ou  trois  jours  à  l'aide  de  la  sonde  oesophagienne.  Quand  Fintro- 
<duction  de  celle-ci  est  devenue  trop  douloureuse,  on  y  renonce,  et  on 
soutient  l'opéré  avec  du  lait  ou  des  liquides  nutritifs  tels  que  du  bouillon 
peu  salé,  afin  que  la  partie  de  ceux-ci  qui  s'échappe  hors  de  l'œsophage, 
par  la  plaie  du  cou,  ne  soit  pas  irritante  pour  cette  plaie.  La  suture  des 
parois  de  l'œsophage  échoue;  aus^i  on  y  a  renoncé.  Terrier,  cependant, 
■a  proposé  de  ne  suturer  que  la  muqueuse  seule  ;  mais  la  valeur  de  ce 
procédé  n'a  pas  encore  été  contrôlée  par  la  pratique. 

Nous  avons  indiqué,  à  l'occasion  des  corps  étrangers  de  l'œsophage, 
dans  quelles  conditions  spéciales  l'œsophagotomie  externe  pouvait  être 
pratiquée,  pour  permettre  de  procéder  à  leur  extraction.  Elle  peut  ôtre 
nécessitée  aussi  par  un  rétrécissement  cancéreux  infranchissable  ou 
presque  infranchissable  de  la  partie  supérieure  du  conduit  œsophagien; 
l'œsophage  étant  otivert  au-dessous  du  point  rétréci,  on  peut  alimenter 
le  malade.  Enfin,  l'œsophagotomie  externe  peut  aussi  trouver  son  emploi 
dans  certains  cas  de  rétrécissements  inflammatoires  ou  cicatriciels,  sié- 
geant dans  la  portion  cervicale  ou  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de  la 
iportion  thoracique  de  l'œsophage,  alors  que  la  dilatation,  l'œsophago- 
tomie interne  ont  échoué  ou  n'ont  pu  être  pratiquées.  Dans  ces  cas, 
l'œsophagotomie  externe  peut  ôtre  à  la  fois  une  opération  palliative, 
comme  permettant  d'alimenter  le  malade,  et  curative,  comme  permettant 
da  section  du  rétrécissement. 

Terrier  a  réuni  31  observations  d'œsophagotomie  externe:  10  fois  U 
mort  est  survenue  à  la  suite  de  Topération,  sans  que,  dans  la  plaptrt 
des  cas,  l'issue  fatale  ait  pu  être  imputée  à  l'opération  elle-môme  ou  à 
aes  suites  qui,  le  plus  souvent,  sont  très  bénignes. 

Article  XIII.  —  Paracentèse  de  l'abdomeB. 
Opération.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  rapproché 
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autant  que  possible  du  bord  gauche  de  son  lit,  près  duquel  se 
place  le  chirurgien  tandis  qu'un  aide,  de  l'autre  côté,  comprime 
de  ses  deux  mains,  posées  à  plat,  la  partie  latérale  droite  de  Fab- 
domen,  pour  faire  afQuer  le  liquide  du  côté  du  chirurgien. 
Celui-ci  tient  un  trocart  préalablement  huilé  de  sa  main  droite, 
le  manche  dans  la  paume  de  la  main,  l'index  allongé  le  long  de 
la  canule  de  l'instrument,  et  n'en  laissant  dépasser  qu'une  lon- 
gueur un  peu  supérieure  à  l'épaisseur  présumée  de  la  paroi 
abdominale.  Il  reconnaît  l'endroit  qui  correspond  à  la  partie 


Fig.  87.  —  Manière  de  tenir  le  trocart  pour  la  paracentèse.    (Vidal  de  Cassis.) 


moyenne  d'une  ligne  étendue  de  Tépine  iliaque  an téro-supé- 
rieure  gauche  à  l'ombilic,  et  y  plonge  d'un  coup  sec  son  trocart, 
en  le  dirigeant  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  paroi 
abdominale.  Maintenant  la  canule  de  l'instrument  avec  la  main 
gauche,  il  retire  le  poinçon  avec  la  main  droite  pour  permettre 
au  liquide  de  s'écouler.  Dès  que  l'écoulement  de  celui-ci  a  cessé 
ou  dès  qu'il  veut  l'arrêter,  il  retire  la  canule  d'une  main,  tandis 
que  de  l'autre  il  repousse  la  peau  qui  tend  à  la  suivre. 

La  petite  plaie  qui  résulte  de  cette  opération  est  recouverte 
d'un  morceau  de  diachylon  ou  d'un  petit  carré  de  toile  recou- 
vert de  collodion  ;  on  entoure  l'abdomen  d'un  bandage  de  corps 
«erré  (fig.  87). 

iiemar^ues,  —  Avant  d'enfoncer  le  trocart,  on  devra  toujours  s'assurer 
par  le  palper  et  par  la  percussion  que  c'est  bien  du  liquide  et  non  Tin- 
testin  ou  tout  autre  organe  qui  se  trouve  au-dessous  du  lieu  d'élection 
où  Ton  fait  ordinairement  la  ponction.  Si  une  disposition  anormale  exis- 
tait, on  devrait  pratiquer  cette  petite  opération  en  un  autre  endroit  plus 
favorable  mais  qui,  en  tout  cas,  devrait  ôtre  distant  des  régions  sui- 
vantes :  1**  do  la  région  épigastrique  de  Tabdomen  où  Ton  serait  exposé 
à  blesser  le  foie,  la  rate  et  Tcstomac  ;  2°  de  la  région  liypogastrique,  où 
le  trocart  pourrait  rencontrer  la  vessie  au  milieu,  ou  le  gros  intestin  de 
chaque  côté  ;  3**  dans  la  région  ombilicale^  qui  est  toujours  la  plus  favo- 

18. 
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rable,  on  évitera  le  trajet  de  Tartère  épigastrique  qui,  partant  de  la  partie 
moyenne  de  Tarcade  crurale,  vient  passer  un  peu  en  dehors  de  la  cica- 
trice ombilicale.  Au  besoin  on  peut,  comme  les  Anglais,  ponctionner 
sur  la  ligne  blanche;  s'il  existait  une  hydrocèle  congénitale,  on  pourrait 
introduire  le  trocart  dans  la  cavité  de  celle-ci. 

L'évacuation  rapide  d'une  grande  quantité  de  liquide  peut,  surtout 
chez  les  sujets  affaiblis,  provoquer  une  syncope.  Si  cet  accident  sem- 
blait à  craindre  on  pourrait  se  servir  d*un  trocart  à  robinet,  ou  adapter 
un  fausset  à  un  trocart  ordinaire,  de  manière  à  pouvoir  suspendre  pen- 
dant quelques  instants  l'évacuation  du  liquide. 

Il  est  fort  rare  que  cette  ponction  provoque  une  hémorrhagie  :  si  elle 
se  produisait,  on  Tarrôterait  soit  en  faisant  un  pli  à  la  paroi  abdominale 
au  niveau  de  la  piqûre,  pour  la  comprimer,  soit  en  introduisant  pendant 
quelques  instants  dans  la  plaie  un  corps  mousse,  soit  en  la  comprenant 
dans  un  point  de  suture  entortillée. 

On  ne  pratiquera  pas  cette  opération  en  faisant  pénétrer  le  trocart  par 
le  rectum  ou  par  le  vagin,  ainsi  qu'on  Ta  proposé. 

ARTICLE  XIY.  —  i^uture  des  plaies  de  l'intestin. 

i 

Procédé  de  Jobert.  —  Renverser  en  dedans  les  lèvres  de 
la  plaio,  de  manière  à  ce  qu'elles  soient  adossées  Tune  à  l'autre 
par  leur  face  séreuse.  Traverser  les  deux  bords  ^e  la  plaie  avec 
autant  de  fils  qu'on  veut  faire  de  points  de  suture,  en  ayant  soin 
de  multiplier  suffisamment  ceux-ci  pour  que  les  surfaces  sé- 
reuses soient  affrontées  dans  toute  leur  étendue,  ei  ne  laissent 
nulle  part  la  muqueuse  de  l'intestin  faire  hernie  entre  elles. 
Nouer  successivement  chacun  des  fils,  et  couper  ses  chefs  au  ras 
du  nœud. 

Procédé  de  Lembert.  —  Préparer  autant  de  fils  qu'il  faudra 
de  points  de  suture,  et  armer  chaque  fil  d'une  aiguille.  Introduire 
successivement  chacun  des  fils  de  la  manière  suivante  :  faire 
traverser  à  l'aiguille  qui  le  conduit  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
intestinale,  de  la  séreuse  vers  la  muqueuse,  à  environ  1  centi- 
mètre en  dehors  de  la  lèvre  voisine  de  la  plaie  ;  faire  traverser 
de  nouveau  à  l'aiguille  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale, 
mais  cette  fois  de  la  muqueuse  vers  la  séreuse,  et  à  2  ou  3  milli- 
mètres seulement  en  dehors  de  la  môme  lèvre  de  la  plaie.  Con- 
duire ensuite  l'aiguille  sur  l'autre  lèvre  de  la  plaie,  lui  faire  tra- 
verser toute  l'épaisseur  de  l'intestin,  de  la  séreuse  vers  la 
muqueuse,  à  2  ou  3  millimètres  en-  dehors  de  la  plaie,  puis  lui 
faire  traverser  de  nouveau  la  paroi  intestinale  en  la  ramenant 
de  la  muqueuse  vers  la  séreuse,  qu'elle  doit  traverser  à  environ 
1   centimètre  en  dehors  du  bord  correspondant  de  la  plaie. 
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€haque  point  de  suture  est  placé  séparément  et  de  la  môme  ma- 
nière. On  termine  en  tirant  successivement  sur  les  deux  chefs 
-de  chaque  fil,  en  aidant  les  bords  de  la  plaie  à  se  renverser  en 
dedans,  afin  qu'ils  s'adossent  parleur  surface  séreuse,  et  en 
nouant  les  chefs  dé  chaque  fil,  après  quoi  on  les  coupe  au  ras 
du  nœud  (fig.  88  et  89). 

Procédé  de  Gély.  —  Un  fil  unique,  de  longueur  suffisante, 
est  armé  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités.  Avec  l'une 
de  ces  aiguilles  on  traverse  l'intestin,  de  sa  séreuse  vers  sa  mu- 
queuse, un  peu  au-dessus  de  l'une  des  extrémités  de  la  plaie, 
€t  à  4  ou  5  millimètres  en  dehors  du  bord  correspondant  ;  on 
conduit  Taiguille  parallèlement  à  celle-ci,  et  on  lui  fait  traverser 
de  nouveau  la  paroi  intestinale,  mais  de  la  muqueuse  vers  la 
«éreuse,  et  également  à  4  ou  o  millimètres  en  dehors  du  bord 
correspondant  de  la  plaie.  Avec  l'autre  aiguille  on  pratique  une 
manœuvre  identique  sur  l'autre  lèvre  de  la  plaie.  Alors  l'aiguille 
-qui  a  servi  du  côté  gauche  est  portée  du  côté  droit,  et  celle  quia 
servi  à  droite  est  portée  à  gauche,  de  sorte  que  les  deux  chefs 
du  fil  se  croisent  sur  la  face  séreuse  de  l'intestin.  Chaque 
aiguille  est  de  nouveau  et  à  son  tour  enfoncée  de  la  séreuse  vers 
la  muqueuse,  dans  le  trou  de  sortie  de  l'autre  aiguille,  qu'on  a 

passée  du  côté  opposé,  puis  elle  est  conduite 
parallèlement  au  bord  de  la  plaie  correspon- 
dant pour  traverser  de  nouveau  l'intestin,  de 
sa  muqueuse  vers  sa  séreuse,  à  4  ou  5  miUi- 
mètres  plus  bas,  et  à  égale  distance  du  bord 
correspondant  de  la  plaie.  Cela  fait,  on 
change  encore  les  aiguilles  de  côté,  et  on 
continue  de  cette  manière  la  suture  tout  le 
long  de  la  plaie. 

Quand  ces  points  de  suture  sont  achevés, 
on  tire  sur  les  deux  chefs  du  fil  pour  les 
serrer;  si  la  plaie  et  la  suture  sont  assez 
longues,  on  serre  individliellement  et  succes- 
sivement chaque  point  en  exerçant  simulta- 
nément une  traction  avec  des  pinces  sur 
Fig.  92.  —  Suture  de   chacuu  dcs  dcux  fils  qul  le  composent.  On  ren- 

procédrdf'Géi*'  —  ^^^^^  ^^"^^  ®"  dedans  toute  la  partie  de  l'in- 
f\\s  serrés,  suture  ^cstin  Comprise  entre  les  piqûres  et  les  bords 
terminée.  (Chauvkl.)  de  la  plaie  *,  ccux-ci  sout  adossés  par  leur  sur- 
face séreuse.  11  ne  reste  plus  qu'à  nouer  les 
deux  chefs  du  fil  et  à  les  couper  près  du  nœud  (fig.  90,  91,  92\ 
Procédé  de  Péan.  —  Saisir  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de 
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pinces  à  dissection,  pui3  les  adosser  en  les  renversant  en  dedans, 
par  un  mouvement  de  torsion  suivant  leur  axe  communiqué 
aux  pinces.  A  Faide  d'un  porte-serre-fine  spécial  placer  à  l'inté- 
ïîcur  de  Tinteslin  de  petites  s?erre-fmes  portant  vers  leur  milieu 
une  coulisse  qui  permet  de  les  maintenir  ouvertes  jusqu'au  mo- 
ment où  les  lèvres  de  la  plaie  sont  interposées  entre  leurs  mors. 
Le  porte-serre-fine  présente  à  l'une  de  ses  extrémités  deux 
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Wg.  93.  —  Suture  de  plaie  intestinale.  —  Procédé  de  Péan.  —  Porte-serre-fine  pla- 
çant une  serre-fine  dans  Tintestia. 


raors  qu'écarte  un  ressort  à  boudin  ;  à  l'autre  extrémité  sont 
deux  anneaux  latéraux  pour  le  pouce  et  le  médius,  et  un  anneau 
supérieur  pour  l'indicateur.  L'un  des  mors  de  cet  instrument 
se  fixe  à  Fœil  de  la  serre-fine,  et  l'autre  au  petit  anneau  médian. 
On  porte  la  serre-fine  dans  la  cavité  de  l'intestin,  la  plaçant  île 
manière  que  ses  mors  puissent  saisir  les  deux  bords  de  la  plaie. 
On  presse  alors  avec  l'indicateur  sur  l'anneau  où  il  est  engagé, 
ce  qui  rapproche  les  mors  du  porte-serre-fine  que  l'on  relire, 
laissant  la  serre-fine  dans  l'intestin  (fig.  93). 

Remarques*  —  Il  «xiste  de  nombreux  procédés  de  suture  pour  les 
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plaies  intestinales  ;  ceux  que  nous  avons  décrits  adossent  les  lèvres  de 
la  plaie  par  leur  face  séreuse,  condition  essentielle  de  succès  sur  laquelle 
Jobert  a  si  justement  appelé  l'attention.  On  a  renoncé  aux  procédés  dans 
lesquels  on  affronte  muqueuse  contre  muqueuse  ou  séreuse  contre  mu- 
queuse, de  môme  qu'à  ceux  dont  l'emploi  nécessite  la  présence  d'us 
corps  étranger  plus  ou  moins  volumineux  dans  la  cavité  de  Tintestln, 
sous  la  suture. 

Les  procédés  de  Lembert  et  de  Gély  sont  ceux  qu'on  préfère  générale- 
ment; celui  de  Péan,  quoique  très  ingénieux,  est  plus  difficile  à  exé- 
cuter, nécessite  un  instrument  spécial  et  des  serre-fines  spéciales,  et  na 
pas  encore  reçu  la  sanction  de  l'expérience.  Ces  procédés  ont  de  plas 
l'avantage  de  pouvoir  être  utilisés  aussi  bien  pour  la  réunion  des  plaies 
longitudinales  que  pour  celle  des  plaies  transversales  de  l'intestin. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  d'un  lavage  minutieux  de  Un- 
testin  avant  de  le  refouler  dans  la  cavité  abdominale  ;  il  supporte  facile- 
ment, sans  s'enflammer,  la  solution  pliéniquée  à  2  pour  100. 

Nous  avons  recommandé,  une  fois  la  suture  faite,  .de  couper  les  fili 
au  ras  du  nœud,  puis  de  réduire  l'intestin  :  c'est  là  ce  qu'on  appelle  aoe 
suture  perdue.  On  pourrait  aussi  faire  la  suture  fixe,  ce  qui  consiste i 
ne  pas  couper  les  chefs  des  fils,  mais  à  les  attirer  hors  de  la  plaie  abdo* 
minale  et  à  les  y  fixer.  A  ce  second  mode  de  suture  on  préférera,  sauf 
indications  spéciales,  le  premier.  En  effet  la  suture  perdue,  rapidement 
enveloppée  d'un  épanchement  plastique  et  isolée  par  lui  de  la  cavité 
péritonéale,  tombera  dans  l'intestin  et  ne  laissera  aucun  pertuis  pouvant 
établir  une  communication,  quelque  petite  qu'elle  soit,  entre  la  cavité  de 
l'intestin  et  la  cavité  péritonéale  ou  l'extérieur.  Mais  la  suture  fixe,  dont 
les  chefs  sont  retenus  hors  de  la  cavité  abdominale,  tombera  forcément 
hors  de  l'intestin  et  laissera  forcément,  lors  de  sa  chute,  une  communi* 
cation  entre  la  cavité  de  l'intestin  et  l'extérieur.  Cette  communication, 
si  elle  est  très  étroite,  se  fermera  rapidement;  mais,  si  elle  est  plus 
étendue,  elle  pourra  devenir  l'origine  d'une  fistule  stercorale. 

Article  XV.  —  Kélotomie. 

Cette  opération  consiste  à  débrider  la  coarctation  qui  cause 
l'étranglement  de  l'anse  intestinale  herniée,  et  s'oppose  à  sa  ré- 
duction. Elle  varie  selon  qu'elle  est  faite  pour  une  hernie  ingui- 
nale, une  hernie  crurale,  ou  une  hernie  ombilicale.  Nous  Télu- 
dierons  dans  ces  trois  cas  différents. 

Kélotomie  inguinale.  —  Opération.  —  Procédé  ordi- 
naire. —  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  herniaire  et  les  parties 
voisines  est  rasée  ;  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  bassin 
légèrement  élevé  au  moyen  d'un  coussin  ou  d'un  oreiller. 

Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané»  —  Le 
chirurgien  incise  la  peau  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur, 
sur  sa  partie  médiane,  et  dans  la  direction  de  son  plus  grand 
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iamëtre.  11  peut,  ou  faire  cette  incision  directement  avec  le 
lîstouri,  ou  faire  soulever  par  iln  aide  la  peau  sous  forme 
Tun  pli  dont  la  direction  soit  perpendiculaire  à  celle  que  doit 
a^oir  rincision  ;  il  traverse  avec  un  bistouri  droit,  dont  le  tran- 
chant regarde  en  haut,  ce  pli  en  son  milieu  et  au  niveau  de  sa 
base,  et  le  divise  sur  toute  sa  hauteur.  Si  la  peau  est  doublée 
d'une  couche  adipeuse,  on  la  divise  directement  avec  le  bistouri, 
à  petits  coups  et  avec  les  plus  grands  ménagements  ;  mais,  dès 
que  le  tissu  cellulaire  prend  l'aspect  lamelleux,  on  procède  de 
k  manière  suivante.  Avec  les  mors  d'une  pince  à  disséquer  on 
lùsit  la  couche  qui  se  présente,  et  on  la  soulève  légèrement; 
glissant  le  bistouri  à  plat  et  au-dessous,  on  coupe  en  dédolant 
toute  la  partie  soulevée.  Par  la  boutonnière  ainsi  faite  on  intro- 
duit une  sonde  cannelée  vers  la  partie  supérieure  et  vers  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  afin  de  couper  sur  elle  et  dans 
toute  son  étendue  la  couche  de  tissu  conjonctif  intéressée  par 
l*incision  faite  en  dédolant.  On  divise  ainsi  couche  par  couche 
toute  Tépaisseur  de  tissu  conjonctif  qui  sépare  encore  du  sac, 
^  ayant  soin  de  lier  les  vaisseaux  qu'on  divise  et  de  faire  épon- 
ger fréquemment  la  plaie,  en  ayant  soin  aussi  de  s'assurer, 
^Yant  chaque  coup  de  bistouri,  qu'on  n'a  devant  soi  aucun  des 
^ments  du  cordon  qui,  habituellement  situés  à  la  partie  pos- 
(Meure  du  sac,  peuvent  accidentellement  être  disséminés  à  sa 
Surface.'  On  reconnaît  qu'on  arrive  à  proximité  du  sac  herniaire 
%.  un  léger  changement  de  coloration  du  (issu  conjonctif  qui 
{irend  une  teinte  ou  rougeâtre  ou  d'un  gris  tirant  sur  le  noir 
(Gosselin).  On  n'oubliera  pas  que  quand  Tincision  s'étend  au- 
dessus  de  l'orifice  inférieur  du  canal  inguinal  on  a  à  diviser, 
<3ans  toute  l'étendue  de  l'incision  située  au-dessus  de  cet  orifice, 
l'aponévrose  du  grand  oblique,  et  parfois  aussi  quelques  fibres 
du  petit  oblique. 

Ouverture  du  sac.  —  On  redouble  de  précautions  en  appro- 
chant du  sac,  et  l'on  reconnaît  qu'il  est  ouvert  aux  signes  sui- 
vants: 1®  l'écoulement  de  sérosité  citrine  ou  sanguinolente  qui 
manque  seulement  dans  les  cas  exceptionnels  où  l'on  est  en  pré- 
sence d'une  hernie  sèche  ;  2®  le  doigt  porté  au-dessous  de  la 
dernière  couche  sectionnée  se  trouve  dans  une  cavité  et  peut  en 
suivre  les  contours,  sauf  le  cas  d'adhérences  multiples  de  l'in- 
testin avec  le  sac  ;  3^  on  reconnaît  l'aspect  connu  d'une  anse 
intestinale,  de  Tépiploon,  ou  des  deux  à  la  fois.  Du  reste,  dans  le 
cas  où  l'absence  d'épanchement  dans  le  sac  et  rcxistcnce 
d'adhérences  multiples  de  celui-ci  avec  son  contenu  empêchent 
de  reconnaître  aux  signes  précédemment  indiques,  puisqu'ils 
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foat  défaut,  que  le  sac  est  ouvert,  on  doit,  h  l'exemple  de  Goa- 
selin,  se  comporter  de  la  manière  suivante  :  plisser  entre  les 
doigts  la  couche  de  tissus  qui  se  présente  au  Tond  de  la  plaie. 
et  rechercher  s'il  existe  plus  profondément  une  couche  résis- 
tante et  tendue  ;  si  l'on  sent  une  telle  couche,  c'est  la  preure 
qu'on  n'est  pas  encore  dans  le  sac.  Une  fois  le  sac  ouvert,  od 
agrandit  sur  la  sonde  cannelée  la  boutonnière  qu'on  lui  a  faite 
en  dédolaiit,  surtout  par  en  haut,  pour  se  rapprocher  le  plus 
possible  du  siège  de  l'étranglement. 

LÉbiidement.  —  L'indicateur  gauehe  est  introduit  dans  b 
sac  entre  sa  face  interne  et  l'inteetin  hernie,  et  recherche  le 
siège  de  l'étranglement.  Arrivé  sur  lui,  il  s'y  arrCle,  et  l'on  glisse 


à  plat  sur  sa  face  palmaire  soit  un  bistouri  boutonné,  »oit  1> 
lame  d'une  puire  de  ciseaux  émoussée  à  son  extrémité,  el  qui 
va  servir  à  opérer  le  débridement.  En  effet,  dès  que  la  lames 
franchi  l'obstacle,  on  en  dirige  le  tranchant  sur  lui  et  on  le  fail 
pénétrer  par  pression  de  2  à  3  millimètres,  mais  pas  daTaDlage< 
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On  essaye  de  faire  pénétrer  le  doigt  dans  la  voie  faite  :  s'il  le 
peut,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  la  hernie  peut  être  réduite  ; 
s'il  ne  le  peut  pas,  on  pratique  à  côté  du  premier  un  ou  plusieurs 
autres  débridements  de  même  étendue,  jusqu'à  ce  que  le  che- 
min ouvert  par  l'instrument  paraisse  suffisamment  large. 

C'est  là  ce  qu'on  appelle  le  débridement  multiple,  générale- 
ment adopté  aujourd'hui.  Quoique  le  peu  de  profondeur  de  cha- 
cune des  incisions  qui  le  constituent  laisse  fort  peu  de  chances 
de  léser  l'artère  épigastrique,  et  qu'à  cause  de  cela  on  ait  sou- 
vent fait  porter  ces  incisions  sur  divers  points  de  l'anneau,  il 
sera  toujours  plus  prudent  de  ne  les  pratiquer  que  sur  sa  partie 
supérieure.  Là,  en  effet,  on  est  certain  de  ne  pas  rencontrer  ce 
vaisseau,  soit  que  la  hernie  se  soit  faite  par  la  fossette  inguinale 
externe  (hernie  inguinale  oblique  externe)  ;  soit  qu'elle  se  soit 
faite  par  la  fossette  moyenne  (hernie  inguinale  directe)  ;  dans  le 
premier  cas,  il  est  vrai,  l'artère  occupant  le  côté  interne  de  l'an- 
neau, on  pourrait  débrider  à  la  fois  en  haut  et  en  dehors,  et 
dans  le  second,  l'artère  passant  au  côté  externe  de  l'anneau,  on 
pourrait  débrider  en  haut  et  en  dedans.  Mais  comme  souvent, 
surtout  quand  il  s'agit  d'une  hernie  déjà  ancienne,  on  ne  peut 
pas  déterminer  d'une  manière  certaine  la  variété  à  laquelle  elle 
appartient,  le  mieux  sera  toujours  de  ne  pas  débrider  latérale- 
ment et  de  ne  le  faire  qu'en  haut.  La  présence  des  éléments  du 
cordon  et  parfois  aussi  de  l'artère  épigastrique  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'anneau  doit  supprimer  toute  velléité  de  débridement 
de  ce  côté  (fig.  94). 

On  a  généralement  renoncé  au  débridement  sur  la  sonde  can- 
nelée ordinaire,  sur  la  sonde  cannelée  spéciale,  à  cannelure 
profonde  de  Huguier,  de  môme  qu'aux  bistouris  spéciaux  des- 
tinés à  cette  opération. 

Réduction.  —  Avant  de  procéder  à  la  réduction  des  parties 
herniées,  il  est  indispensable  de  procéder  à  leur  examen,  et 
de  s'assurer  de  l'état  dans  lequel  ejles  se  trouvent.  On  recher- 
chera donc,  pour  l'épiploon,  s'il  ne  présente  pas  de  traces  d'in- 
flammation accusée  ;  pour  l'intestin,  on  l'attirera  légèrement  à 
Soi  de  manière  à  pouvoir  examiner  aussi  la  partie  de  l'anse  her- 
niée  correspondant  au  siège  de  l'étranglement  ;  on  recherchera 
attentivement  si  elle  ne  présente  aucune  perforation,  si  en  au- 
cun point  elle  n'est  mortitiée  ou  menacée  de  l'être,  ce  qui  se 
l'econnalt  à  des  signes  divers  tels  que:  issue  de  matières  intes- 
tinales et  solution  de  continuité  dans  ses  parois,  lâche  de  cou- 
leur grise  ou  feuille  morte,  aspect  dépoli  de  la  tunique  séreuse, 
afTaisscinent  et  refroidissement,  coloration  rouge  delà  sérosité 
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qui  s*est  écoulée  hors  du  sac  lors  de  son  ouverture  ;  on  s'assu- 
rera qu'en  aucun  point  elle  ne  présente  d'infiltration  purulente 
de  ses  parois  sous  forme  de  taches  blanches,  ou  de  hernie  de  la 
muqueuse  au  travers  des  autres  tuniques  de  l'intestin.  Si  ces 
conditions  sont  remplies,  on  lavera  soigneusement  les  parties 
herniées,  puis  on  procédera  à  leur  réduction  en  les  refoulant 
doucement  et  méthodiquement  dans  la  cavité  péritonéale,  de 
telle  sorte  que  les  parties  qui  en  sont  sorties  les  dernières  y  ren- 
trent les  premières. 

La  plaie  qui  résulte  de  cette  opération  peut  être  ou  pansée  à 
plat  (Gosselin),  ou  suturée  et  réunie  par  première  intention,  ou 
pansée  d'après  les  principes  de  Lister,  avec  suture  et  tube  de 
drainage  dans  la  partie  déclive. 

Procédé  de  Malgaigne,  sans  ouverture  du  sac.  —  Re- 
connaître le  siège  de  l'étranglement,  et  pratiquer  à  son  niveau 
une  incision  prolongée  de  très  peu  au-dessus  et  au-dessous  de 
lui.  Diviser  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  écarter  les  éléments  du  cordon,  s'ils  entourent  le  pédi- 
cule du  sac,  et  mettre  celui-ci  à  nu  à  1  centimètre  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'étranglement.  Diviser  à  petits  coups  l'anneau 
constricteur  de  dehors  en  dedans,  sans  ouvrir  le  sac  autant  que 
possible,  et  réduire  la  hernie.  Dans  le  cas  seulement  où  une 
striction  trop  forte  ferait  craindre  que  la  pointe  du  bistouri  ne 
blesse  l'intestin,  Malgaigne  fait  une  petite  incision  soit  au  péri- 
toine au-dessus  du  siège  de  l'étranglement,  soit  au  sac  au-des- 
sous de  celui-ci,  glisse  une  sonde  cannelée  par  l'ouverture  faite, 
et  le  divise  sur  la  sonde. 

Kélotomie  crurale.  —  Opération.  —  Procédé  ordinaire. 
—  Le  malade  est  placé  comme  pour  l'opération  de  la  kélotomie 
inguinale. 

L'incision  de  la  peau  et  des  couches  sous-cutanées  se  fait  de 
la  même  manière  et  d'après  les  mêmes  règles.  Gomme,  dans  la 
hernie  crurale,  le  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur  affecte 
ordinairement  une  direction  plus  ou  moins  transversale,  Tin- 
cision  se  trouve  être  à  peu  près  parallèle  à  l'arcade  crurale. 

L'ouverture  du  sac  est  pratiquée  avec  les  mêmes  précautions 
que  pour  la  hernie  inguinale  étranglée. 

En  ce  qui  concerne  le  débridement,  nous  ferons  remarquer 
que  la  coarctation  est  souvent  telle  qu'on  arrive  difficilement  à 
introduire  sur  une  très  faible  longueur  l'extrémité  du  doigt 
entre  le  pédicule  de  la  hernie  et  l'anneau  constricteur  :  dans  de 
telles  conditions  on  redouble  d'attention  pour  introduire,  sans 
blesser  Tintestin,  Textrcmité  mousse  et  assez  étroite  d'une  lame 
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de  ciseaux  de  trousse  ou  un  bistouri  boutonné  qui  vont  servir  au 
débridement,  qu'on  opère,  d'ailleurs,  en  suivant  le  même  ma- 
nuel que  dans  Iakélotomie  inguinale.  Mais  le  lieu  où  il  doit  être 
Porté  mérite  d'être  étudié  d'une  manière  spéciale.  Si  l'étrangle- 
ment  se  faisait  toujours  au  niveau  d'un  orifice  du  fascia  cribri- 
formis  ayant  livré  passage  à  la  hernie,  et  si  cet  orifice  devenu 
fibreux  restait  toujours,  même  chez  des  hernies  d'ancienne  date^ 
aussi  éloigné  de  l'anneau  crural  qu'il  Test  à  l'état  normal,  on 
conçoit  que  le  débridement  pourrait  s'effectuer  dans  toutes  les 
directions,  sauf  toutefois  par  en  bas,  où  l'on  pourrait  craindre 
de  rencontrer  la  terminaison  de  la  saphène  interne.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi;  l'étranglement  peut  siéger  à  l'anneau 
crural  ou  s'en  rapprocher  beaucoup,  et  il  nous  parait  plus  sage 
d'adopter,  pour  la  direction  à  donner  au  débridement,  une  ligne 
de  conduite  unique  mettant  à  l'abri  de  tout  accident,  quel  que 
soit  le  siège  de  l'étranglement. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  quand  celui-ci  était  le  fait  d'un  ori- 
fice du  fascia  cribriformis,  on  pouvait  débrider  en  dehors,  en 
dedans  ou  en  haut,  mais  pas  directement  en  bas.  S'il  siège  sur 
l*anneau  crural  ou  à  proximité  de  lui,  on  ne  débridera  pas  en 
dehors,  à  cause  du  voisinage  de  la  veine  fémorale  et  de  l'artère 
èpigastrique  ;  on  ne  débridera  pas  en  haut,  surtout  chez  l'homme, 
h  cause  de  la  proximité  des  éléments  du  cordon  dont  on  n'est 
réparé  que  par  l'arcade  crurale  ;  on  ne  débridera  pas  en  haut  et 
Sn  dedans  parce  que  parfois,  quand  l'obturatrice  naît  de  l'iliaque 
externe  par  un  tronc  commun  avec  l'épigastrique,  ce  qui  n'est 
[pas  très  rare,  elle  vient  longer  la  partie  supérieure  et  interne  de 
l'anneau  crural.  Reste  donc  le  débridement  dirigé  obliquement 
«nbas  et  en  dedans,  qui  n'offre  aucun  danger,  quel  que  soit  le 
siège  de  l'étranglement,  et  qui,  à  cause  de  cela,  nous  semble 
devoir  être  préféré  dans  tous  les  cas. 

La  réduction  et  le  pansement  se  font  comme  pour  la  kélo- 
tomie  inguinale. 

Procédé  de  Malgaig^e,  sans  ouverture  du  sac.  —  On 
incise  les  parties  molles  jusqu'au  sac  :  on  décolle  celui-ci  des 
parties  voisines  avec  le  doigt,  ce  qui  se  fait  facilement,  et  on  se 
dirige  vers  son  pédicule  qui  indique  le  siège  de  l'orifice  constric- 
teur. Glisser  entre  le  pédicule  du  sac  et  cet  orifice  un  instru- 
ment mousse,  comme  le  petit  bout  d'une  spatule,  et  porter  cet 
instrument  violemment  dans  le  sens  où  l'on  veut  débrider,  pour 
^failler  l'orifice  de  ce  côté.  L*éraillement  étant  au  besoin  agrandi, 
^*il  était  insuffisant,  réduire  la  hernie  en  laissant  le  sac  au 
^'ehors. 
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Kélotomie  ombilicale.  —  Opération.  —  Procédé  ordi- 
naire. —  L'opération  se  fait  d'après  les  mêmes  règles  que  celle 
des  hernies  inguinales  ou  crurales  étranglées.  Le  chirurgien  se 
rappellera,  pour  éviter  de  blesser  Tintestin,  que  la  minceur  des 
enveloppes  de  la  hernie  est  très  grande  et  que,  si  Ton  n'y  pre- 
nait garde,  en  incisant  la  peau  on  pourrait  du  coup  blesser  l'in- 
testin hernie.  De  plus  l'absence  de  sérosité  dans  le  sac  n'est  pas 
un  fait  reire,  de  môme  que  l'existence  d'adhérences  entre  l'in- 
testin et  le  sac.  £nfin,  l'épiploon  recouvre  et  masque  souvent 
•  l'anse  intestinale  herniée. 

Le  débridement  se  fait  de  préférence  en  haut  et  à  gauche, 
afin  de  ne  pas  porter  sur  les  artères  ni  sur  la  veine  ombilicale, 
bien  que  ces  vaisseaux  soient,  peu  après  la  naissance,  réduits  à 
l'état  de  cordons  fibreux  au  voisinage  de  l'ombilic. 

L'écoulement  des  liquides  produits  par  la  plaie  dans  la  cavité 
péritonéale  étant  la  cause  principale  de  la  gravité  de  cette  opé- 
ration, placer  l'opéré  couché  sur  le  côté  pour  que  la  plaie  soit 
dans  une  position  déclive  (Velpeau),  ou  agglutiner  les  parois  du 
sac  avec  de  grosses  serres-fines  (Richet). 

Procédé  sans  ouverture  du  sac.  —  Incision  médiane  oa 
en  L  ;  dans  ce  cas,  la  branche  horizontale  de  l'L  est  faite  un  pea 
au-dessus  de  l'anneau  fibreux.  Arrivé  à  celui-ci,  on  l'incise  de 
dehors  en  dedans,  lentement  et  avec  précaution  ;  on  soulèTe 
avec  une  pince  ses  faisceaux  les  plus  internes  pour  pouvoir  les 
diviser.  On  procède  ensuite  à  la  réduction  de  l'anse  intestinale; 
si  des  adhérences  retiennent  l'épiploon  dans  le  sac,  on  l'y  laisse. 

Procédé  de  Rufz  de  Lavison.  —  Faire  attirer  par  en  haut 
la  peau  de  la  paroi  abdominale  voisine  de  Fombilic,  et  à  1  centi- 
mètre au- dessous  de  la  partie  inférieure  de  la  hernie,  pratiquer  sur 
la  ligne  blanche  une  incision  juste  assez  grande  pour  introduire 
l'index  gauche  dans  l'abdomen.  Porter  ce  doigt  par  en  haut  et 
le  faire  pénétrer  dans  le  sac,  puis  conduire  sur  lui  un  bistouri 
boutonné  concave  et  débrider  l'anneau  de  dedans  en  dehors. 
Réduire  l'anse  intestinale  herniée.  Une  fois  la  peau  revenue  à  sa 
place,  l'ouverture  de  la  ligne  blanche  et  celle  des  téguments  ne 
se  correspondent  plus,  et  la  plaie  de  la  ligne  blanche  se  trouve 
dans  les  conditions  d'une  plaie  sous-cutanée. 


avec 


Remarques.  —  On  a  vu  que  toute  hernie  étranglée  peut  être  opérée 
ec  ou  sans  l'ouverture  du  sac;  Tidée  de  cette  seconde  manière  d*opérer 
remonte  à  J*-L,  Petit»  A  laquelle  doit-on  donner  la  préférence?  En 
France,  on  pratique  le  plus  souvent  l'ouverture  du  sac,  et  le  grand  avan- 
tage qu'on  y  trouve  est  de  pouvoir  s'assurer  de  l'état  des  parties  berniées 
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avant  de  les  réduire.  Mais  l'opération  sans  ouverture  du  sac  met  beau- 
coup plus  à  Tabri  de  la  péritonite^  et  la  preuve  c*est  que  la  statistique 
de  GoUis  n'attribue  qu'une  mortalité  de  14  pour  100  aux  opérations 
faites  sans  ouverture  du  sac,  tandis  que  la  mortalité  atteint  50  pour  100 
quand  le  sac  a  été  ouvert.  L'opération  sans  ouverture  du  sac  doit  donc 
être  recommandée,  mais  à  la  condition  qu'on  no  la  pratique  que  dans 
les  cas  où  l'étranglement  est  de  date  assez  récente  pour  qu'il  n'y  ait  pas 
lieu  de  soupçonner  un  état  morbide  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon  hernies. 
En  toute  autre  circonstance,  la  kélotomie  sera  faite  par  le  procédé  ordi- 
naire, avec  ouverture  du  sac. 

L'opération  doit  toujours  être  faite  de  bonne  iieure,  et  ce  précepte  est 
plus  pressant  encore  pour  les  hernies  crurales  que  pour  les  hernies  in- 
guinales ;  plus  on  tarde,  plus  les  chances  de  mort  augmentent.  Gosselin, 
dans  sa  pratique  jusqu'en  1865,  a  relevé  41  kélotomies  pratiquées  plus 
de  50  heures  après  l'apparition  des  signes  classiques  de  l'étranglement, 
qui  0!it  donné  18  guérisons  et  33  morts,  tandis  que  25  kélotomies,  faites 
avant  50  heures  d'étranglement,  n'ont  donné  que  8  décès  pour  17  guéri- 
sons.  Luke  de  son  côté  est  arrivé  à  une  mortalité  de  17  pour  100  seule- 
ment quand  l'opération  était  faite  dans  les  48  premières  heures,  et  à  une 
mortalité  de  40  pour  100  quand  elle  était  faite  passé  ce  délai. 

Nous  avons  indiqué,  en  décrivant  l'opération,  quelles  conditions  de- 
vaient réunir  l'intestin  et  l'épiploon  pour  qu'on  puisse  les  réduire.  Mais 
si  l'état  dans  lequel  on  les  a  trouvés  ne  le  permet  pas,  voici  la  conduite 
quMl  convient  de  tenir.  En  ce  qui  concerne  Tintestîn,  s'il  ne  présente 
qa*une  perforation  petite,  ou  si  l'état  de  ses  parois  ne  fait  que  supposer 
l'existence  d'un  sphacèle  limité  sans  en  donner  la  certitude,  le  mieux  est 
de  le  laisser  dans  la  plaie  sans  Vy  fixer,  sans  l'ouvrir,  et  d'attendre  les 
événements;  s'il  existe  un  sphacèle  évident  ou  une  perforation  bien 
accusée,  on  suturera  l'intestin  aux  lèvres  de  la  plaie  et  on  l'ouvrira, 
ainsi  que  nous  l'indiquerons  à  l'occasion  de  l'établissement  de  l'anus 
contre  nature.  Mais  en  pareil  cas  on  aura  soin  de  ne  pas  débrider,  car 
on  favoriserait  l'entrée  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine  ;  on 
se  borne  à  assurer  leur  issue  hors  de  l'intestin  à  l'aide  d'un  tube  de 
drainage  introduit  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin  qui  aboutit  à 
l'anse  herniée.  Quant  à  l'épiploon,  s'il  est  enflammé,  on  l'abandonne 
dans  la  plaie,  ou  on  l'excise  et  on  panse  à  plat  ;  si,  sans  être  enflammé,  il 
présente  une  masse  trop  volumineuse  pour  qu'on  puisse  le  réduire,  on 
peut  l'exciser  et  lier  les  vaisseaux  qui  donnent,  ou  l'exciser  avec  l'écra- 
seur  linéaire,  ou  l'exciser  au-dessous  d'une  ligature  au  catgut,  puis  su- 
turer la  plaie  ;  s'il  est  adhérent  aux  parois  du  sac  on  peut  ou  l'aban- 
donner dans  la  plaie,  ou,  si  on  emploie  le  pansement  de  Lister,  l'enlever 
en  même  temps  qu'on  excise  les  parois  du  sac. 

Quand  des  adhérences  de  l'intestin  avec  le  sac  ou  l'épiploon  s'opposent 
à  sa  réduction,  la  conduite  à  tenir  est  différente  selon  que  ces  adhé- 
rences sont  récentes  et  molles  ou  anciennes  et  résistantes.  Dans  le 
premier  cas  on  les  rompt  facilement  et  on  réduit  l'intestin;  dans  le 
second  on  se  borne  à  débrider,  et  on  laisse  l'intestin  dans  le  sac. 

Si,  pendant  l'opération,  le  chirurgien  a  par  maladresse  ouvert  un  in- 
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testin,  d'ailleurs  sain,  d*un  coup  de  bistouri,  on  ne  se  comportera  pas 
comme  en  cas  de  perforation  pathologique,  et  on  ne  l'abandonnera  pas 
dans  la  plaie  ;  Gosselin  conseille  de  pratiquer  la  suture  de  Lembert  et 
de  réduire. 

On  a  généralement  renoncé  à  administrer  des  purgatifs  après  Topéra- 
tion,  car  s'il  existait  quelque  perforation  larvée  do  l'intestin,  ils  pour- 
raient favoriser  la  production  d'un  épanchement  stercoral  dans  le  péri- 
toine. On  se  borne  à  attendre  le  retour  naturel  des  selles  ;  certains  le 
retardent  même  par  Tadministration  de  préparations  opiacées. 


Artici.e  XVI.    —  Établitsement  d'un  anus  artUiclel. 

I.  Au  périnée. 

Opération.  —  Elle  est  destinée  à  rétablir  l'anus  dans  sa  situa- 
tion normale  en  cas  d'imperforation  anale  chez  le  nouveau-né. 

Procédé  d^Amussat.  —  L'enfant  est  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  écartées  et  relevées  ;  on  vide  la  vessie  par  le  cathété- 
risme.  L'opérateur  cherche  à  reconnaître  s'il  existe  dans  la  ré- 
gion périnéale  une  saillie  molle  représentant  l'ampoule  rectale. 
Que  cette  saillie  existe  ou  non,  il  pratique  sur  la  ligne  médiane 
une  incision  longue  de  3  centimètres,  étendue  du  scrotum  au 
sommet  du  coccyx,  et  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Avec  le  doigt  placé  au  fond  de  la  plaie  il  cherche  à 
reconnaître  si  l'ampoule  rectale  est  proche  :  cette  recherche  est 
facilitée  par  les  cris  et  les  efforts  de  l'enfant.  Si  l'ampoule  rec- 
tale est  proche,  on  dirige  l'incision  dans  sa  direction  et  toujours 
sur  la  ligne  médiane  ;  si  on  ne  l'a  pas  reconnue,  on  continue 
l'incision  médiane  dans  la  direction  de  la  base  du  sacrum,  jus- 
qu'à une  profondeur  du  2  J  à  3  centimètres  ;  on  a  soin,  chez 
les  garçons,  de  faire  attirer  l'urèthre  et  la  vessie  en  avant 
à  l'aide  d'une  sonde  qui  l'a  préalablement  vidée,  et  chez  les  filles, 
à  l'aide  d'une  sonde  introduite  dans  le  vagin,  on  écarte  égale- 
ment en  avant  le  vagin  et  l'utérus.  On  renouvelle  avec  le  doigt 
l'exploration  du  fond  de  la  plaie,  et  dans  le  cas  où  l'on  ne  sent 
pas  l'ampoule  rectale,  il  ne  sera  guère  prudent  de  pousser  beau- 
coup plus  loin  ses  recherches  ;  encore  ne  devra-t-on  le  faire 
qu'à  l'aide  de  la  sonde  cannelée.  Si  malgré  cela  l'ampoule  rec- 
tale reste  introuvable,  on  suturera  la  plaie  et  l'on  fera  un  anus 
artificiel  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  par  la  méthode  de 
Littre. 

Si  l'ampoule  rectale  est  trouvée,  on  la  traverse  avec  une 
érigne  pour  l'attirer  doucement  au  dehors  pendant  qu'on  détruit 
ses  adhérences  avec  les  parties  voisines .  Dès  qu'elle  est  arrivée 
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h  affleiiremenl  de  la  peau,  on  l'ouvre,  puis  on  neltoie  soigneuse- 
ment la  plaie,  et  on  suture  îa  muqueuse  rectale  aux  lèvres  de  la 
plaie  cutanée  par  des  points  de  suture  suffisamment  rapprochés. 
On  peut  aussi,  avant  d  ouvrir  I  ampoule  rectale,  la  traverser, 
ainsi  que  les  lèvres  de  la  plaie,  avec  des  fils  qui,  après  qu'on  l'a 


fendue  sur  la  ligne  médiane,  sont  divisés  en  leur  milieu  et  ser- 
vent chacun  à  établir  deux  points  de  suture  (fig.  05). 

Procédé  de  Gnersaut.  —  L'enfant  est  placé  dans  la  même 
position  que  pour  le  procédé  d'Amussat,  la  vessie  est  vidée  par 
le  cathétêrisme,  et  une  sonde  laissée  dans  la  vessie  chez  les  gar- 
çons, placée  dans  le  vagin  chez  les  filles,  sert  à  attirer  ces  or- 
ganes en  avant  et  à  les  éloigner  du  champ  de  l'opération. 

Une  ponction  est  faite  au  devant  du  coccjx  avec  un  petit 
trocart  courbe  et  cannelé  dont  la  courbure  suit  celle  du  sacrum. 
Le  poinçon  du  trocart  étant  relire  et  sa  canule  laissée  en  place, 
si  le  méconium  sort,  on  adapte  à  l'extrémité  de  la  canule  une 
tige  à  via  qui  sert  de  manche  pour  la  maintenir.  Avec  un  bistouri 
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glissé  dnns  la  cannelure  qui  sert  à  le  conduire,  on  agrandit  l'ori- 
fice fait  par  le  trocart  en  débridant  à  droite,  à  gauche,  el  en 
arrière.  Ces  incisions  permettent  d'aller  saisir  les  parois  du  rec- 
tum, de  les  isoler  par  leur  face  externe,  de  les  attirer  jusqu'au 
niveau  de  la  plaie  cutanée,  aux  lèvres  de  laquelle  on  les  fixe  par 
des  points  de  suture  assez  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Remarques.  —  Je  n'ai  pas  décrit  le  procédé  opératoire  applicable  aux 
cas  où  l'ampoule  arrive  jusqu'à  la  face  profonde  de  la  peau  et  estrecon- 
naissable  à  son  relief,  à  sa  fluctuation,  à  sa  coloration  même.  Une  sim- 
ple incision  cruciale  fait,  en  de  telles  circonstances,  les  frais  de  l'opéra- 
tion. De  même  quand  le  rectum  se  trouve  oblitéré,  un  peu  au-dessus 
de  l'anus,  par  une  membrane  peu  épaisse,  Tincision  cruciale  de  celle-ci, 
suivie  au  besoin  de  l'excision  des  lambeaux  triangulaires  formés  par 
cette  incision,  constitue  toute  l'opération. 

Le  procédé  de  Guersant,  par  ponction,  présente  plus  de  dangers  que 
celui  d'Amussat,  avec  lequel  on  a  plus  de  certitude  de  ne  pas  intéresser 
les  organes  voisins;  en  outre  un  méconium  dur,  ainsi  qu'on  en  a  observe, 
pourrait  ne  pas  s'engager  dans  la  canule  et  laisser  croire  qu'elle  n'est 
pas  parvenue  dans  l'ampoule  rectale  alors  qu'on  réalité  elle  y  a  pénétré. 
Quand  colle-ci  est  située  assez  haut,  Verneuil  et  Polaillon  ont  facilité  sa 
recherche,  le  premier  en  réséquant  une  partie  du  coccyx,  le  second,  en 
le  fendant  de  bas  en  haut  sur  la  ligne  médiane. 

Un  point  capital  de  cette  opération  est  de  suturer  exactement  la  mu- 
queuse rectale  à  la  peau;  car,  si  on  laisse  une  zone  de  tissu  cicatriciel 
s'interposer  entre  ces  deux  membranes,  on  expose  l'opéré  à  un  rétrécisse- 
ment anal  et  à  ses  conséquences. 

Dans  les  cas  où  l'ampoule  rectale,  imperforée  du  côté  du  périnée,  com- 
munique soit  avec  le  vagin  soit  avec  la  vessie,  on  peut  s'aider  d'une 
sonde  introduite  par  l'un  de  ces  organes,  comme  d'un  conducteur,  pour 
aller  à  la  recherche  de  cette  ampoule  ;  ensuite,  ainsi  que  Nélaton  et  Le 
Fort  l'ont  fait  quand  l'ampoule  communiquait  avec  le  vagin,  on  pratiquera 
l'opération  comme  dans  le  procédé  d'Amussat  ;  seulement,  en  isolant  lo 
rectum  des  parties  voisines,  on  détruira  d'un  coup  de  ciseaux  sa  commu- 
nication avec  le  vagin  ou  la  vessie,  et  l'on  fermera  par  quelques  points 
de  suture  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  faite  aux  parois  de  ces 
organes.  La  muqueuse  rectale  est  ensuite  attirée  en  bas  et  suturée  à  la 
plaie  cutanée  du  périnée. 

L'opération  offre  d'autant  plus  de  chances  de  succès  qu'elle  est  faite 
plus  tôt  après  la  naissance  ;  on  devra  autant  que  possible  la  pratiquer 
dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures. 

II.  Sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Opération.  —  Procédé  de  Littre.  —  L'opéré  étant  couché, 
les  cuisses  étendues  sur  le  bassin,  commencer  du  côté  gauche,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  Tarcade  crurale  et  un  peu  au-des- 
sus d'elle  (un  demi-centimètre  chez  le  nouveau-né,  1  centimètre  à 
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i  centimètre  i/2  chez  l'aduUe)  une  incision  se  ptolongeant  en 
dehors  parallèlement  à  elle,  dans  la  direction  de  l'épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure.  Cette  incision,  n'intéressant  d'abord  que 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  aura  une  longueur  de  2 
centimètres  et  demi  à  3  centimètres  chez  le  nouveau-né,  et  de  6 
à  7  centimètres  chez  l'adulte.  On  divise  successivement  le  grand 
oblique,  le  petit  oblique  et  le  transverse  ;  arrivé  sur  le  fascia 
transversalis,  on  le  soulève  avec  une  pince  pour  y  faire  une  bou- 
tonnière en  dédolant,  boutonnière  qui  permet  d'introduire  une 
sonde  cannelée  sur  laquelle  on  complète  sa  division  dans  Véten-. 
due  de  la  plaie.  Le  péritoine  est  incisé  avec  les  mêmes  précau- 
tions. L'intestin  se  présente  alors  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Comme  c'est  ordinairement  l'S  iliaque  qu'on  recherche  de  ce  côté, 
on  s'assure  que  c'est  bien  elle  qui  se  présente,  en  constatant 
l'existence  des  bosselures  et  des  bandelettes  de  fibres  longitudi- 
nales caractéristiques  du  gros  intestin.  Si  ces  caractères  man- 
quaient et  que  l'anse  qui  se  présente  au  fond  de  la  plaie  appar- 
tînt à  l'intestin  grêle,  on  la  refoulerait  avec  le  doigt,  de  manière 
à  permettre  à  l'S  iliaque  de  prendre  sa  place.  Si  cette  manœuvre 
échouait,  l'opération  étant  faite  sur  un  nouveau-né,  on  se  rap- 
pellerait qu'à  cet  âge  de  la  vie,  dans  le  dixième  des  cas  environ, 
rS  iliaque  s'étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

L'S  iliaque  étant  reconnue  au  fond  de  la  plaie,  on  traverse  suc- 
cessivement l'une  des  lèvres  de  la  plaie,  de  la  peau  vers  le  péri- 
toine, puis  la  partie  saillante  de  l'intestin,  puis  l'autre  lèvre  de  la 
plaie,  du  péritoine  vers  la  peau,  avec  une  aiguille  qui  conduit  un 
fil  métallique.  On  divise  ensuite  l'intestin  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, puis,  ramenant  à  soi  l'anse  de  fil  qui  le  traverse  et  la  cou- 
pant en  son  milieu,  on  pratique  avec  les  deux  fils  ainsi  formés 
les  premiers  des  points  de  suture,  qui  doivent  fixer  l'intestin  à  la 
plaie  extérieure  (Giraldès).  Il  est  préférable,  avant  d'ouvrir  l'in- 
testin, de  le  suturer  à  la  lèvre  supérieure  et  à  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  des  parois  abdominales,  par  des  points  de  suture  ne 
laissant  entre  eux  qu'un  faible  intervalle.  Pour  cela,  on  com- 
mence par  fixer  l'intestin  à  la  plaie  abdominale  par  deux  points 
de  suture  établis  aux  deux  extrémités  de  l'incision.  L'intestin  ainsi 
assujetti  est  alors  perforé  à  distance  égale  des  deux  angles  de  la 
plaie  parune  aiguille  courbe,  munie  de  son  fil,  qui  traverse  l'épais- 
seur de  ses  parois  d'abord  du  péritoine  vers  la  muqueuse,  puis, 
en  sens  inverse,  de  la  muqueuse  vers  le  péritoine,  et  vient  ensuite 
perforer  la  lèvre  voisine  de  la  plaie  abdominale  de  sa  face  péri- 
tonéale  vers  sa  face  cutanée.  Avec  les  deux  chefs  du  fil  ainsi 
passé  au  travers  de  l'intestin  et  d'une  lèvre  de  la  plaie,  on  fait  un 
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premier  poini  de  suture.  Avec  un  autre  fil,  conduit  par  une  ai- 
guille, on  fait  de  la  môme  manière  un  point  de  suture  unissant 
rinteslin  à  la  lèvre  opposée  de  la  plaie,  mais  en  faisant  passer 
cette  seconde  aiguille  à  l'endroit  où  a  passé  la  première  en  tra- 
versant Tintestin,  du  péritoine  vers  la  muqueuse.  On  continue  de 
la  môme  manière  les  autres  points  de  suture,  de  façon  à  faire 
adhérer  Tintestin  atout  le  pourtour  de  la  plaie,  avant  de  Touvrir, 
et  à  se  mettre  ainsi  mieux  à  Tabri  delà  pénétration  du méconium 
ou  des  matières  stercorales  dans  le  péritoine  (Nélaton). 

Remarques.  —  Huguier,  prétendant  que  chez  le  nouveau-né  VS  iliaque 
se  trouve  à  droite^  voulait  qu'on  fit  Topération  de  ce  côté  pour  Ty  trou- 
ver. Nous  avons  déjà  dit  que  la  présence  de  cette  partie  de  l'intestin 
dans  la  fosse  iliaque  droite  était  loin  d'être  l'état  habituel  et  normal. 
Dupuytren  fit  l'opération  à  droite,  mais  dans  un  autre  but  :  il  voulait 
arriver  au  caecum  en  décollant  le  péritoine  qui  recouvre  la  partie  externe 
de  la  fosse  iliaque,  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale. 

Il  peut  survenir  par  la  plaie,  un  certain  temps  après  cette  opération, 
un  prolapsus  de  la  muqueuse  intestinale  renversée  du  bout  supérieur,  et 
môme  du  bout  inférieur  de  l'intestin.  On  fait  obstacle  à  ce  prolapsus  à 
l'aide  d'une  compression  modérée  et  prolongée. 

III.  Sur  la  région  lombaire  (Callisen). 

Opération.  —  Procédé  d'Amussat.  —  Le  malade  est  couché 
sur  le  ventre,  le  torse  un  peu  fléchi  et  incliné  du  côté  droit, 
l'abdomen  légèrement  soulevé.  Le  chirurgien  pratique  du  côté 
gauche,  dans  la  région  lombaire,  une  incision  parallèle  à  la  crête 
iliaque,  commençant,  en  dedans,  au  niveau  du  bord  externe  de 
la  masse  commune  des  muscles  spinaux  postérieurs,  et  se  pro- 
longeant en  dehors  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres  chez 
le  nouveau-né,  de  8  à  10  centimètres  chez  Tadulte.  Cette  incision, 
qui  n'intéresse  d'abord  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané,  doit  ôtre  faite,  chez  le  nouveau-né,  li  la  partie  moyenne 
de  Tespace  qui  sépare  la  crête  iliaque  des  fausses  côtes  ;  chez 
Fadulte,  on  la  pratique  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
Crète  iliaque. 

Le  chirurgien  divise  successivement  le  grand  dorsal  en  ar- 
rière et  le  grand  oblique  en  avant,  puis  le  petit  oblique,  le  trans- 
verse et  son  aponévrose.  Ces  muscles  incisés  il  peut,  si  cela  est 
nécessaire  pour  se  donner  plus  de  jour,  faire  tomber  une  petite 
incision  verticale  sur  le  milieu  de  l'incision  transversale,  et  au 
besoin  diviser  les  faisceaux  les  plus  externes  du  carré  lombaire 
dans  l'angle  interne  de  la  plaie.  Ici  commence  la  partie  la  plus 
délicate  de  l'opération  :  le  chirurgien  est  arrivé  dans  le  tissu 
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cellulaire  sous-péritonéal  et  doit  y  chercher  le  côlon,  etTaborder 
par  la  partie  postérieure  de  sa  circonférence  que  ne  recouvre 
pas  le  péritoine.  Dans  ce  but,  on  explore  le  fond  de  la  plaie  avec 
le  doigt  et  on  cherche  à  y  reconnaître  la  résistance  que  doit  offrir 
l'intestin  ;  on  écarte  le  tissu  cellulaire  avec  le  bec  de  la  sonde 
cannelée,  en  dirigeant  d'abord  ses  recherches  en  dehors  du 
bord  externe  du  carré  lombaire,  et  en  ayant  grand  soin,  chez  le 
nouveau-né,  de  faire  repousser  en  dedans  le  rein  qui,  relative- 
ment plus  volumineux  que  chez  Tadulte,  déborde  souvent  le 
carré  lombaire  et  descend  assez  bas. 

Le  côlon  trouvé  et  reconnu,  on  l'attire  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  l'y  suture  et  on  l'ouvre  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédem- 
ment, à  l'occasion  du  procédé  de  Littre. 

Bemorgues,  —  Callisen  avait  proposé  pour  cette  opération  une  inci- 
sion parallèle  au  bord  externe  des  muscles  spinaux  postérieurs,  et  Bau- 
dens  une  incision  oblique.  Mais  Tincision  transversale  d'Amussat  facilite 
bien  plus  la  recherche  de  Tintestin.  Dans  le  cas  où  le  côlon  lombaire 
ne  serait  pas  rencontré  immédiatement  en  dehors  du  bord  externe  du 
carré  lombaire,  c'est  au  devant  de  ce  muscle  qu'on  devrait  le  cher- 
cher. 

La  statistique  montre  que  la  mortalité  est  sensiblement  la  même 
après  Tentérotomie  faite  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  ou  sur  la 
région  lombaire  :  la  moitié  des  opérés  succombe  dans  les  deux  cas.  Ce 
n'est  donc  pas  dans  les  chiffres  qu'on  peut  chercher  des  motifs  de  pré- 
férence en  faveur  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  opérations.  Des  raisons 
d'un  autre  ordre  font  préférer  la  méthode  de  Littre  à  celle  de  Callisen  et 
d'Amussat:  elle  est  d'une  exécution  plus  prompte  et  plus  facile^  n'ex- 
pose pas  à  blesser  un  organe  de  l'importance  du  rein,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  à  Amussat  ;  elle  facilite  les  soins  de  propreté  si  nécessaires  après 
cette  opération,  quoique  certains  opérés  soient  arrivés  à  n'avoir  que  des 
selles  solides  et  séparées  par  de  longs  intervalles;  enfin, si  en  pratiquant 
Topération  on  a  pour  but  d'ouvrir  non  le  gros  intestin,  mais  l'intestin 
grêle  (circonstance  qui  peut  se  présenter  quand  on  opère  pour  remédier 
«ux  accidents  occasionnés  par  un  étranglement  interne  qu*on  suppose 
siéger  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle  ou  sur  le  commencement  du  gros  in- 
testin), on  conçoit  que  le  procédé  do  Littre  sera  le  seul  applicable.  L'a- 
vantage de  l'entérotomie  lombaire  gauche  est  de  permettre  d'arriver  au 
Côlon  sans  ouvrir  le  péritoine  ;  mais  on  ne  peut  jamais  être  sûr  d'avance 
de  pouvoir  remplir  cette  condition,  car  parfois  le  côlon  lombaire  est 
Revêtu  du  péritoine  dans  la  presque  totalité  de  sa  circonférence  au  lieu 
d'en  être  dépourvu,  comme  cela  se  rencontre  chez  d'autres  sujets,  sur 
le  tiers  postérieur  de  sa  circonférence. 
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Article  XVU.  —  Opération  de  Fanas  contre  nature. 

Opération.  —  Le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  lin- 
testin,  qui  aboutissent  tous  deux  à  l'anus  anormal,  se  trouvent 
en  contact  par  une  partie  de  leur  circonférence  :  ces  parties 
adossées  de  leur  circonférence  forment  une  saillie  ou  éperon  qui 
sépare  la  cavité  du  bord  supérieur  de  celle  du  bout  inférieur.  Si 
donc  on  venait  à  oblitérer  l'orifice  cutané  de  l'anus  contre  na- 


¥\g.  96.  —  Figure  théorique  rcprésentaut  l'éperon  qui  empêche  la  conimunicalion 
directe  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  l'intestin.  —  a,  bout  supérieur. 
—  b,  bout  inférieur.  —  c,  éperon  formé  par  l'adossemeut  des  parties  voisines  des 
parois  des  deux  bouts.  —  e,  mésentère.  —  d,  orifice  externe  du  bout  supérieur. 
Sur  le  second  dessin,  l'éperon  c  étant  détruit  en  d\  la  communication  se  trouve 
rétablie  entre  les  bouts  supérieur  et  inférieur  a'  et  b',    (Cl.  Bbhkàbd  bt  Hubtti.) 

ture,  l'éperon  ferait  obstacle  au  libre  passage  des  matières  in- 
testinales du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  ;  on  conçoit 
donc  que  le  premier  temps  de  toute  opération  curative  doive 
«îonsister  à  détruire  cet  éperon  chaque  fois  qu'il  existe  (fig.  96). 

1°  Destruction  de  Véperon,  —  On  ne  la  pratique  plus  qu'avec 
Fentérotome.  Celui  de  Dupuytren  est  une  longue  pince,  formée 
de  deux  branches,  mâle  et  femelle,  la  branche  mâle  ayant  un 
bord  onduleux  qui  est  destiné  à  être  reçu  dans  une  gouttière 
profonde  et  également  onduleuse  que  présente  la  branche  fe- 
melle. Ces  deux  branches  peuvent  être  séparées  Tune  de  l'autre, 
puis  articulées  comme  les  branches  d'un  forceps,  et  rapprochées 
à  l'aide  d'une  vis  de  pression. 

Pour  introduire  l'entérotome,  on  désarticule  ses  branches; 
puis,  l'indicateur  ou  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  étant  in- 
troduit dans  l'un  des  bouts  de  l'intestin,  on  fait  glisser  sur  lui 
l'une  des  branches  de  l'entérotome  que  l'on  fait  pénétrer  de  8 
à  JO  centimètres;  on  introduit  de  la  même  manière  et  sur  le 
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doigt  l'autre  branche  de  l'entérotome  dans  l'autre  bout  de  l'in- 
Us(Jn;on  articule  ces  deux  branches  comme  celles  d'un  forceps, 
pois  avec  la  vis  de  pression  que  présente  leur  extrémité  libre,  on 
tes  rapproche  fortement  de  mitniëre  à  provoquer  la  mortification 


de  la  partie  de  l'éperon  comprise  entre  elles.  L'instrument  est 
laissé  en  place,  fixé  à  un  bandage  de  corps  ;  il  devient  mobile 
du  huitième  uu  dixième  jour  et  peut  être  retiré,  emportant  dans 
la  rainure  de  sa  branche  femelle  l'escharc  qu'il  a  produite  et 
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qui  s'est  détachée.  On  peut  alors  constater  que  Féperon  a  été 
sectionné  dans  sa  partie  moyenne  sur  une  hauteur  de  plusieurs 
centimètres,  et  qu'une  large  communication  est  désormais 
établie  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur.  L'action  lente 
de  Tentérotome  permet  à  la  surface  péritonéale  des  parties  du 
bout  supérieur  et  du  bout  inférieur  de  l'intestin  qui  sont  en  con- 
tact de  contracter  des  adhérences  solides  entre  elles,  de  chaque 
côté  de  la  perte  de  substance  produite  par  l'entérotome  ;  une 
fois  celui-ci  retiré,  avec  l'eschare  qu'il  a  produite,  les  matières 
peuvent  passer  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur  sans  avoir 
chance  de  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  simple  application  de  l'entérotome  sur  l'éperon,  aidée  delà 
compression  de  l'anus  anormal,  du  rapprochement  de  ses  bords, 
de  leur  cautérisation,  peut  suffire  à  provoquer  la  guérison,  mais 
au  bout  d'un  temps  en  général  assez  long.  On  devra  donc,  avant 
de  pratiquer  la  seconde  partie  de  l'opération  par  Fun  des  pro- 
cédés que  nous  allons  indiquer,  attendre  plusieurs  semaines, 
afin  de  ne  pas  s'exposer  à  faire  une  opération  qui  pourrait  être 
inutile  (fig.  97). 

2°  Oblitération  de  l'orifice  anal  anormal,  —  Celte  partie  de  l'opé- 
ration ne  doit  être  faite  que  s'il  n'existe  pas  d'éperon  ou  quand, 
la  présence  d'un  éperon  ayant  été  constatée,  on  l'a  détruit  par 
l'entérotomie,  et  on  s'est  assuré  que  le  passage  des  matières 
intestinales  s'effectue  facilement  du  bout  supérieur  dans  le  bout 
inférieur  de  l'intestin.  On  peut  la  pratiquer  par  divers  procédés. 

Procédé  de  Laugier.  —  Laugier  a  réussi  en  plongeant  un 
cautère  olivaire  ou  cylindrique,  chaufi'é  au  rouge  cerise,  dans 
l'anus  anormal,  et  en  l'y  maintenant  suffisamment  pour  désor- 
ganiser le  revêtement  muqueux  qui  le  tapisse.  Plusieurs  cautéri- 
sations plus  ou  moins  éloignées  sont  nécessaires. 

Procédé  de  Velpeau.  —  Aviver  la  peau  du  pourtour  de  l'ori- 
fice sur  une  largeur  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi; 
rapprocher  les  bords  opposés  de  cette  plaie  d'avivement  et  les 
réunir  par  des  points  de  suture  multiples  et  assez  rapprochés. 

Procédé  de  Malgaigne.  —  Avivement  de  tout  le  pourtour 
de  l'anus  anormal  jusqu'à  l'intestin  exclusivement.  Détacher  les 
adhérences  de  celui-ci  à  l'orifice  anormal  sans  les  décoller  au 
delà  d'un  demi-centimètre,  de  peur  d'ouvrir  le  péritoine.  Ren- 
verser en  dedans  les  bords  de  l'intestin  décollés,  de  manière  à 
les  adosser  par  leur  face  externe,  et  les  maintenir  dans  cette 
situation  par  quelques  points  de  suture.  Par-dessus  cette  pre- 
mière suture  on  réunit  les  chairs  et  les  téguments  avivés  de 
l'orifice  anormal  par  une  suture  entortillée  ou  enchevillée. 
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Procédéde  DanonvlUlers.  —  Il  dilTère  de  celuide  Malgaigne 
îa  ce  seul  point  qu'au  lieu  de  séparer  toute  l'épaisseur  des  parois 
de  l'intestin  des  bords  de  l'orifice  anormal,  on  n'en  sépare  que 
U  tonique  muqueuse,  qu'on  replie  en  dedans  et  qu'on  suture. 
On  pent  donc  décoller  celle-ci  plus  loin  que  dans  le  procédé  de 
Iblgaigne,  si  la  chose  est  nécessaire,  sans  risque  d'ouvrir  le 
pbitoine  (fig.  9r 


ProoAdé  d»  Cïosselln.  —  I)  s'adresse  aux  cas  où  existe  un 
fenvBrse ment  irréductible  de  l'intestin.  On  avive  toute  la  surface 
Se  U  partie  renversée  en  enlevant  la  muqueuse  qui  la  recouvre 
W  l'aide  d'une  pince  et  de  ciseaux  fins  ;  on  avive  ensuite  tout  le 
ïontour  cutané  de  l'orlQce  anormal  jusqu'à  1  centimètre  environ 
*M  delà  de  ce  contour  en  enlevant  la  peau .  Puis,  si  l'anus  contre 
tiftture  se  trouve  au  fond  d'une  dépression  de  la  paroi  abdomi- 
nale, on  infléchit  l'une  vers  l'autre  les  surfaces  avivées  de  la 
(tarai  abdominale,  et  on  les  réunit  par  plusieurs  points  de  suture 
«nchevillée,  traversant  seulemen  t  le  plan  superficiel  de  la  plaie. 
Pour  s'opposer  à  la  tension  des  lèvres  de  la  pkie  on  fait,  dans 
le  voisinage,  des  incisions  libératrices. 

SI  l'anus  contre  nature,  au  lieu  de  siéger  au  fond  d'une  dé- 
pression, est  de  niveau  avec  le  reste  de  la  paroi  abdominale, 
Gosselin,  après  avoir  pratiqué  comme  dans  le  cas  précédent 
ravivemenl  de  la  surface  de  l'intestin  renversé  et  celui  du  con- 
toQT  cutané  de  l'orifice  anormal,  dissèque  un  large  lambeau 
formé  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  au-dessus  el 
en  dehors  de  l'anus  contre  nature.  La  base  large  et  adhérente 
du  lambeau  se  trouve  en  haut  et  en  dehors .  II  applique  ce  lam- 
beau, en  lui  communiquant  un  mouvement  de  rotation  de  moins 
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d*un  quart  de  cercle,  sur  Finteslin  avivé,  et  le  fixe  au  pourtour  1;^ 
de  Torifice  anormal,  avivé  également,  par  quelques  points  de  ■  ~ 
suture. 

Remarques,  —  Avant  de  se  décider  à  ropération,  il  est  urgent  dt 
s'assurer  que  Tctat  du  malade  ne  présente  aucune  complication  capable 
d*3n  compromettre  le  succès.  Parmi  les  complications  les  plus  comni- 
nés  nous  citerons  :  T inflammation  chronique  et  Tinduration  des  partiel 
voisines  de  la  plaie,  qu*on  combat  à  l'aide  d'émollients  et  de  soins  de 
propreté  ;  Texistence  de  plusieurs  orifices  fistuleux  qu'on  doit,  avant  l'opé- 
ration, transformer  ou  un  orifice  unique  en  les  réunissant  par  une  inci- 
sion commune,  ou  en  détruisant  soit  par  le  bistouri,  soit  par  les  causti- 
ques,  les  ponts  de  parties  molles  qui  les  séparent.    S*il  existait  m 
renversement  du  bout  supérieur  ou  du  bout  inférieur  de  l'intestin,  « 
des  deux  bouts  h  la  fois,  on  chercherait  à  le  réduire  d'abord  par  \e\xA, 
ensuite  par  une  compression  douce  et  prolongée.  Ces  moyens  échoniit 
on  serait  autorisé  à  détruire  le  bout  d'intestin  ainsi  invaginé^  ce  qui  pMt 
se  faire  par  l'un  des  moyens  suivants  :  cautérisation  ;  section  avec  l'écrt* 
seur  linéaire  ;  section  lente  avec  Tentérotome  de  Dupuytren  appliqué 
transversalement;  introduction  d'une  canule  dans  le  bout  renversépov 
assurer  l'issue  des  matières,  et  application  d'une  ligature  circulaire  ft^ 
tement  serrée  par  dessus  la  canule  (Blandin).  On  peut  aussi  conBerrff, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  bout  d'intestin  renversé,  et,  à  Texemple  de 
Gosseîin,  l'utiliser  comme  lambeau  autoplastique  après  l'avoir  déponiOé 
de  son   revêtement  muqueux. 

L'entérotome  de  Dupuytren  n'est  pas  le  seul  qu'on  ait  destiné  à  laM& 
tion  de  l'éperon;  Léotard,  Blandin  en  ont  fait  construire  qui  mortifiaient 
une  plus  grande  largeur  de  l'intestin;  Laugier se  servit  d'un  entérotome 
porte-caustique,  etc.  Chassaignac  fendit  l'éperon  avec  son  écraseor  n 
risque  d'ouvrir  le  péritoine,  si  des  adhérences  suffisanunent  larges 
n'avaient  pas  réuni  les  parties  contiguës  du  bout  supérieur  et  du  bout 
inférieur. 

Des  procédés  destinés  à  oblitérer  l'orifice  anal,  celui  de  Laugier  ne 
peut  être  recommandé  que  dans  les  cas  où  l'étroltesse  de  celui-d  le 
rapproche  de  l'état  des  fistules  stercorales.  Le  procédé  de  Malgaigne, 
avec  la  modification  quy  a  apportée  Denonvilliers,  est  supérieur  à  celui 
de  Velpeau  en  ce  qu'il  obture  la  plaie  intestinale  et  empêche  le  contenn 
de  l'intestin  de  venir  s'interposer  entre  les  lèvres  avivées  de  la  plaie 
superficielle.  L'opération  de  Gosseîin  est  réservée  aux  cas  où  il  existe 
une  procidence  de  l'intestin.  Je  n'ai  pas  décrit  le  procédé  de  Nélaton, 
car  il  ne  difi'ère  de  celui  de  Malgaigne  qu'en  ce  que,  une  fois  les  parois 
de  l'intestin  isolées  et  renversées,  il  recouvre  l'anus  anormal  à  l'aide 
d'un  pont  de  parties  molles  emprunté  aux  téguments  voisins.  Quant  à 
celui  de  Reybard  qui,  avant  d'aviver  et  de  suturer  l'orifice  cutané,  jetait 
un  lien  circulaire  sur  la  muqueuse  du  bout  supérieur  préalablement 
attiré  en  bas,  afin  d'arrêter  le  cours  des  matières  intestinales  Jusqu'au 
moment  où  la  muqueuse  comprise  dans  le  lien  tombermit  sphacéiée,  il 
présente  de  trop  grands  inconvénients  pour  qu'on  puisse  le  conseiller. 
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Jl  peut  arriver  très  exceptionnellement  que  l'extrémité  supérieure  du 
►ont  inférieur  de  l'intestin  soit  oblitérée  et  ne  puisse  être  retrouvée.  En 
Hu^il  cas,  on  ne  peut  rétablir  le  cours  normal  des  matières  intestinales 
|ii*en  allant  à  la  recherche  d*une  autre  partie  de  Tintestin,  appartenant 
également  au  bout  inférieur,  et  en  établissant  une  communication  entre 
:elle-ci  et  le  bout  supérieur  au  moyen  d'un  entérotome  spécial  :  c*est  là 
.'opération  que  conçut  et  exécuta  Laugier,  sous  le  nom  d'entérotomie 
lé(>-€œcale,  pour  un  anus  anormal  siégeant  du  côté  droit.  Mais  sa  des- 
Bription  et  Fétude  de  ses  indications  n'est  pas  du  ressort  d'un  traité 
llémentaire. 

Article  XVIII.  —  Gastrostomie. 

Cette  opération  consiste  à  ouvrir  Testomac  et  à  y  établir  une 
fistule,  soit  dans  le  but  d'y  faire  pénétrer  des  aliments  quand  les 
premières  voies  digestives  opposent  un  obstacle  invincible  à  leur 
introduction  par  tout  autre  moyen,  soit  pour  en  extraire  un  corps 
étranger. 

Opération.  —  Procédé  de  Sédillot.  —  Reconn  aître  par  la  per- 
cassion  et  par  la  palpation  les  limites  du  foie  ;  pratiquer  du  côté 
gauche,  à  deux  travers  de  doigt  du  rebord  des  fausses  côtes,  à 
6  centimètres  au-dessous  et  en  dehors  de  l'appendice  xiphoïde, 
et  au-dessus  de  l'ombilic,  une  incision  cruciale  de  4  centimè- 
tres d'étendue.  Détacher  et  soulever  les  lambeaux  tégumen- 
taires  :  diviser  transversalement  le  muscle  grand  droit  et  ses 
deux  lames  aponévrotiques,  puis  ouvrir  le  péritoine  sur  la  sonde 
cannelée. 

Introduire  l'indicateur  gauche  dans  la  plaie,  et  lui  faire  sui- 
yre  le  bord  gauche  du  foie  jusqu'à  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme; on  rencontre  l'estomac  sur  lequel  le  doigt  appuie  en 
refoulant  en  bas  le  côlon  transverse.  Faire  glisser  le  long  du 
doigt  une  pince  courbe  dont  les  mors  saisissent  l'estomac  et 
ramènent  au  dehors.  Choisir  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac 
un  endroit  qui  soit  à  peu  près  à  égale  distance  du  cardia  et  du 
pylore,  et  le  fixer  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  pour  établir 
une  fistule  stomacale  en  incisant  la  paroi  antérieure  de  l'organe 
dans  toute  son  épaisseur. 

Au  lieu  de  fixer  l'estomac  aux  lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  paroi 
abdominale  par  des  points  de  suture,  qui  provoquent  une  in- 
flammation suppurative  et  exposent  à  la  péritonite  d'après  Sédil- 
lot, ce  chirurgien  a  proposé  de  traverser  simplement  une  petite 
portion  de  la  paroi  stomacale  avec  un  cylindre  d'ivoire  armé 
d'une  pointe  d'acier,  et  reposant  à  quelques  centimètres  de  la 
plaie  tégumentaire  sur  un  support  de  liège.  On  attendrait  la 
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formation  d'adhérences  entre  le  péritoine  pariétal  voisin  de  la 
plaie  et  l'estomac,  avant  d'ouvrir  ce  dernier  pour  établir  la  fis- 
tule. On  empêche  par  la  suite  celle-ci  de  se  rétrécir  et  de  s'o- 
blitérer en  y  introduisant  et  en  y  maintenant  une  canule  spé-  :L 
ciale. 

Procédé  de  Labbé.  —  Pratiquer,  à  i  centimètre  au-dessous  des 
fausses  côtes  du  côté  gauche,  et  parallèlement  à  elles,  une  inci- 
sion commençant  en  bas  au  niveau  d'une  ligne  transversale 
unissant  les  cartilages  des  neuvièmes  côtes  de  chaque  côlé,el 
se  prolongeant  en  haut  et  en  dedans  sur  une  étendue  de  4  cen- 
timètres. Inciser  couche  par  couche  les  plans  musculaires  dek 
paroi  abdominale  antérieure;  puis  ouvrir  le  péritoine  pariétal 
en  dédolant  et  l'inciser  sur  la  sonde  cannelée  dans  l'étendue  de 
la  plaie  cutanée. 

Saisir  avec  une  pince  à  griffes  la  paroi  antérieure  de  l'esto- 
mac, sous-jacente,  l'attirer  au  dehors  et  l'y  maintenir  au  moîen 
d'un  fil  qu'on  passe  au  travers  d'elle.  La  suturer  aux  lèvres  de 
la  plaie  de  la  paroi  abdominale,  et  ouvrir  l'estomac  pour  aller  à k 
recherche  du  corps  étranger  et  l'extraire. 

La  fistule  stomacale  ainsi  produite  n'est  que  temporaire,  et, 
abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  s'oblitère  sponta» 
nément. 

Article  XiX.  -^  Crastrotoniie  et  laparotomie, 

La  gastrotomie  ou  entérotomie,  et  la  laparotomie  sont  deux 
opérations  destinées,  la  première  à  remédier  aux  accidents  qui 
sont  la  conséquence  de  l'étranglement  interne  ;  la  seconde,  à 
aller  directement  à  la  recherche  de  l'étranglement  pour  le 
lever. 

La  gastrotomie  ou  entérotomie  se  pratique  par  le  procédé  de 
Nélaton.  Je  ne  la  décrirai  pas  ici,  car  cette  opération  présente 
une  similitude  presque  complète  avec  l'opération  que  nous 
avons  déjà  décrite  sous  le  nom  d'établissement  d*un  anus  arti- 
ficiel par  la  méthode  de  Littre.  Les  seules  différences  qui  l'en 
distinguent  sont  :  la  possibilité  de  pratiquer  l'opération  aussi 
bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  et  l'inutilité  de  chercher 
à  faire  apparaître  le  gros  intestin  au  fond  de  la  plaie  ;  on  saisit 
celle  des  anses  intestinales  qui  se  présente  d'elle-même  au  fond 
de  la  plaie  ;  son  état  de  distension  prouve  qu'elle  appartient  à  la 
partie  de  l'intestin  située  au-dessus  de  l'étranglement,  et  on  la 
suture  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  avant  de  l'ouvrir, 
ainsi  qu'il  a  été  indiqué  à  l'occasion  du  procédé  de  Littre. 
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La  laparotomie  se  pratique  de  la  manière  suivante. 

Opération.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal.  Le 
hirurgien  commence  au-dessous  de  Fombilic  une  incision  sui- 
mat  le  trajet  de  la  ligne  blanche,  et  qu'il  prolonge  plus  ou 
Doins  loin  vers  le  pubis.  En  règle  générale,  plus  l'incision  est 
ilendue,  moins  il  éprouvera  de  difficulté  à  réduire  l'intestin  dis- 
mduparles  gaz,  à  la  fin  de  l'opération.  Il  divise  successive- 
ment  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  ligne  blan- 
&1ie«  Arrivé  au  péritoine,  il  l'ouvre  en  dédolant  et  complète  sa 
^•ction,  dans  l'étendue  de  la  plaie,  à  l'aide  de  ciseaux  conduits 
lur  le  doigt.  L'intestin  fait  irruption  entre  les  lèvres  de  la  plaie  : 
Ml  le  recouvre  de  compresses  phéniquées. 

Ici  commence  la  véritable  difficulté  de  l'opération  :  c'est  la  re- 
cherche du  siège  de  l'étranglement,  pour  laquelle  on  est  tou- 
i^ors  gêné  par  les  intestins  gonfiés  et  distendus  qui  se  présen- 
tait sous  la  main  de  l'opérateur.  Pour  faciliter  cette  recherche. 
Il  convient  d'aller  droit  au  caecum  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
ttt  de  constater  l'état  dans  lequel  il  se  trouve  (Duplay)  :  s'il  est 
gonflé  et  distendu,  ou  cherchera  l'étranglement  au-dessous  de 
lui,  sur  le  gros  intestin  ;  dans  le  cas  contraire,  on  le  cherchera 
w-dessus  de  lui,  sur  l'intestin  grêle. 

Le  siège  de  l'étranglement  trouvé,  on  recherchera  sa  cause  et 
on  se  comportera,  pour  le  lever,  suivant  les  indications  fournies 
par  sa  nature  môme.  C'est  ainsi  que  s'il  est  dû  à  ce  qu'une 
•ose  intestinale  s'est  engagée  dans  une  perforation  du  mésen- 
tère ou  de  l'épiploon,  on  l'en  dégagera;  s'il  est  dû  à  une  bride, 
00  la  sectionnera  ou  on  la  rompra,  etc.,  etc. 

L'intestin  est  ensuite  lavé  à  l'eau  phéniquée,  s'il  est  néces- 
nire,  puis  réintégré  dans  la  cavité  abdominale,  ce  qui  ne  se  fait 
souvent  qu*avec  de  grandes  difficultés,  surtout  s'il  est  très  dis- 
tendu et  si  la  plaie  abdominale  est  étroite.  Dans  certains  cas  on 
a  dû  évacuer  une  partie  des  gaz  qu'il  contenait  par  la  ponction 
capillaire.  On  pratique  ensuite  la  suture  de  la  plaie  abdominale 
ainsi  que  nous  l'indiquerons  à  propos  de  l'ovariotomie. 

Remarques.  —  Les  44  faits  de  laparotomie  pratiquée  dans  des  cas 
d'étranglement  interne,  et  réunis  par  Asthurst,  donnent  13  guérisons 
[M>iir  31  morts.  La  mortalité  serait  donc  de  près  des  deux  tiers  des  opé- 
rai, c'est-à-dire  à  peu  près  la  môme  que  celle  qu'on  observe  après  la 
gastrotomie  pratiquée  dans  les  mêmes  circonstances  ;  mais  il  ne  faut 
|Mui  oublier  que  cette  statistique  n'est  faite  qu'à  Taido  des  faits  publiés 
et  que,  si  elle  comportait  Tensemble  de  toutes  les  opérations  faites,  ell& 
donnerait  probablement  des  résultats  plus  défavorables. 

Ces  deux  opérations  ne  conviennent  pas  également  an  traitement  des 
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diverses  sortes  d'étranglement  interne.  Cest  ainsi  que  la  gastrotomie, 
par  le  procédé  de  Nélaton,  est  seule  indiquée  dans  les  cas  de  cancer 
intestinal  ou  de  compression  de  Tintestin  par  une  tumeur  voisine; 
quand  Tétranglement  est  dû  à  une  bride  qui  entoure  Tlntestin  ou  à  son 
passage  au  travers  d'une  perforation  de  Tépiploon  ou  du  mésentère,  et 
qu'on  peut  soupçonner  une  telle  cause  à  Tétranglement  d'après  Tinn* 
sion  brusque  et  Tintensité  des  symptômes,  Tabsence  de  tumeur  abdo* 
minale,  etc.,  la  laparotomie  est  parfaitement  indiquée.  Mais,  quand  oi 
reconnaît  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  invagination  intestlnlk, 
nous  croyons  avec  Le  Dentu  que  ni  la  gastrotomie  ni  la  laparotomie  m 
doivent  être  pratiquées ,  surtout  chez  les  adolescents  et  les  adultes.  Li 
statistique  de  Leichtenstern  montre  en  effet  que,  chez  ceux-ci,  rinvagi-,  ■ 
nation  intestinale  abandonnée  aux  seuls  efforts  de  la  nature  donne  hm 
mortalité  de  60  à  65  p.  100.  Il  faudrait  qu'il  fût  démontré  que  It  gu- 
trotomie  ou  la  laparotomie  peuvent  donner  une  mortalité  moindre  pou 
qu'on  puisse  être  autorisé  à  pratiquer  l'une  ou  Tautre  de  ces  opén* 
tiens. 

Article  XX.  —  Extraction  des  corps  étrani^rs  du  rectuL 

Au  moment  de  procéder  à  cette  opération  on  devra  vider  U 
vessie  par  le  cathétérisme,  puis  le  rectum  en  y  pratiquant  des 
injections  tiëdes  et  émollientes,  et  placer  le  malade  soit  à  plat 
ventre  sur  le  bord  d'un  lit,  les  jambes  pendantes,  soit  dans  la 
position  qu'on  lui  donnerait  pour  l'opération  de  la  taille  ou  pour 
celle  de  la  fistule  à  Tanus.  On  devra  ensuite  dilater  l'anus  à 
l'aide  des  doigts  ou  d'un  dilatateur. 

Le  mode  d'extraction  varie  beaucoup  suivant  la  forme,  le  to- 
lume,  la  nature,  l'état  de  la  surface,  etc.,  du  corps  étranger; 
dans  ce  genre  d'opérations  le  chirurgien  doit  être  prêt  à  modi- 
fier suivant  les  circonstances  son  manuel  opératoire.  Les  prin- 
cipaux modes  d'extraction  sont  :  l'extraction  simple  avec  les 
doigts,  avec  des  pinces,  avec  un  forceps,  avec  des  crochets,  arec 
la  main  elle-même  introduite  dans  le  rectum.  Si  l'extraction  peut 
être  favorisée  par  la  fragmentation  du  corps  étranger,  et  que 
celle-ci  soit  sans  danger,  on  y  aura  recours.  On  pourra  également, 
si  les  dimensions  du  corps  étranger  obligent  à  recourir  à  des 
moyens  plus  actifs,  agrandir  l'anus  par  une  incision  médiane 
dirigée  d'avant  en  arrière  jusqu'au  coccyx,  réséquer  même  une 
ou  deux  pièces  de  cet  os  (Verneuil),  Quand  le  corps  étranger  pré- 
sente des  bords  coupants  ou  irréguliers  et  aigus,  on  cherchera  à 
protéger  le  rectum  contre  les  sections  ou  déchirures  qu'ils  pou^ 
Vaicnt  faire  pendant  l'extraction.  Velpeau,  cité  par  Poulet,  s'est 
servi  avantageusement,  dans  un  cas  de  ce  genre,  d'un  chausse- 
pied  introduit  entre  le  corps  étranger  et  la  muqueuse  rectale. 
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Article  XXI.  —  Opération  de  la  fistule  anale. 

Avant  de  se  décider  à  Topération  plusieurs  précautions  préli- 
minaires sont  à  prendre  :  i<>  On  explorera  le  trajet  fistuleux  à 
i^aide  d'un  stylet  pour  s'assurer  s'il  n'est  pas  consécutif  à  quel- 
gae  altération  osseuse  dans  le  voisinage  :  dans  ce  cas,  suivant  le 
siège  de  l'altération,  sa  nature,  son  étendue,  etc.,  ou  on  renon- 
cerait à  l'opération,  ou,  si  elle  était  possible,  on  devrait  se  mu- 
nir des  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  Tévidement  de 
la  surface  osseuse  altérée  (Verneuil).  2°  On  explorera  également 
la  fistule  à  l'aide  d'un  stylet  pour  déterminer  la  variété  anatomo- 
peAliologique  à  laquelle  elle  appartient  (complète,  borgne  ex- 
terne, borgne  interne),  et  pour  rechercher  à  quelle  hauteur 
remonte  le  décollement.  3°  On  recherchera  si  le  malade  n'a  pas 
de  tubercules  pulmonaires,  car  chez  les  phthisiques,  l'opération 
peut  échouer  en  ce  sens  que  la  cicatrisation  peut  ne  se  faire 
qu'incomplètement,  d'où  la  persistance  de  fistules.  D'après 
Allingham,  cité  par  Spillmanh,  sur  cent  individus  porteurs  de 
fistules  anales,  quatorze  en  moyenne  seraient  tuberculeux. 
Cette  proportion  parait  un  peu  faible,  surtout  pour  ce  qui  se  voit 
dans  la  pratique  des  hôpitaux. 

L'opération  décidée,  on  aura  soin  de  faire  administrer  un  pur- 
gatif au  malade  la  veille  du  jour  où  elle  doit  être  pratiquée,  puis 
de  faire  donner  un  lavement  le  jour  même,  et  de  faire  raser  la 
peau  de  la  région. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire,  ou  de  Sabatier. — L'opéré 
est  couché  près  du  bord  du  lit,  et  sur  le  côté  où  existe  la  fistule. 
La  cuisse  de  ce  côté  est  dans  l'extension,  et  l'autre  fléchie  sur  le 
bassin.  Si  la  fistule  est  complète,  le  chirurgien  introduit  une 
sonde  cannelée  en  argent  et  pouvant  se  plier  facilement  par  l'o- 
rifice externe  de  la  fistule  jusqu'à  son  orifice  profond  ;  avec  le 
doigt  indicateur  de  l'une  ou  l'autre  main  introduit  dans  le  rec- 
tum, il  va  à  la  recherche  du  bec  de  la  sonde,  et  l'attire  à  l'extérieur 
de  l'orifice  anal.  Si  la  fistule  est  borgne  externe,  c'est-à-dire  n^a 
qu'un  orifice  cutané,  sans  orifice  rectal,  on  la  transforme  en 
fistule  complète  en  perforant  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée 
la  paroi  du  rectum  au  niveau  de  l'extrémité  la  plus  élevée  du 
trajet  fistuleux.  Si  la  fistule  est  borgne  interne,  c'est-à-dire  n'a 
qu'un  orifice  intestinal  sans  orifice  cutané,  on  la  transforme 
également  en  fistule  complète  par  une  incision  cutanée  prati- 
quée au  niveau  de  son  extrémité  inférieure.  On  reconnaît  l'en- 
droit où  l'on  doit  pratiquer  cette  incision  à  la  saillie  fuite  sous 
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les  tégumcnlspar  un  s tjlet  recourbé  sur  lui-même  en hamei.'otj, 
dont  on  a  iniroduit  l'une  des  extrémités  dans  l'orifice  iDlesï' 
nal  de  la  Tislule,  pour  lui  faire  suivre  le  trajet  fistuleux  de  hiti 
en  bas  jusqu'à  son  cul-de-sac  inrérieur.  La  fistule  élaat  Iraïu- 
formée  en  fistule  complète,  on  introduit  la  sonde  canaeléeaiis 
qu'il  a  Été  indiqué. 

Un  bistouri  est  alors  glissé  dons  la  cannelure  de  la  sonde,* 
coupe  transversalement  toutes  les  parties  molles  situées 
vaut  de  celle-ci,  entre  l'oriflce  supérieur  et  l'orifice  inférieur  de li 
fistule. 


Vig.  9».  —  OfinI 
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Le  doigt  indicateur  est  ensuite  introduit  dans  la  plaie,  afiu  de 
rechercher  s'il  n'existe  pas  quelque  décollement  des  parois  du 
rectum  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  faite 
dans  ce  cas  on  glisse  une  paire  de  ciseaux  sur  le  doigt  indica- 
teur cl  l'on  divise  de  bas  en  haut,  jusqu'au  niveau  de  l'extré- 
mile  du  doigt,  les  parties  décollées,  sans  cherchera  le  faire  ai 
delà  si  le  décollement  remonte  plus  haut  (fig.  99  et  100). 

Procédé  de  Desaull.  —  La  sonde  cannelée  est  introduiU 
comme  dans  le  procédé  de  Sabalier  ;  mais  son  extrémité,  arrivée 
dans  le  rectum,  est  reçue  dans  la  cannelure  à'ua  gorgeret  di 
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'  que  le  chirurgien  a  introduit  ddns  cet  organe.  Il  s'assure 
le  bec  de  la  sonde  vient  s  atri^t^r  dans  le  cul-de-sac  qui 
uine  la  cannelure  du  gorgeret  en  la  limitant  à  son  extrémité 
Meure  ,  il  confie  le  gorgeret  à  un  aide  qui  le  maintient  de 
!  aorte  que  son  contact  avei,  1  extrémité  de  la  sonde  cannelée 
bien  assuré  Le  chirurgien  maintient  la  sonde  lui-même,  et 
doit  dons  sa  cannelure  un  bistoun  qu  A  pousse  jusqu'au  gor- 
!t,  et  avec  lequel  il  divise  toutes  les  parties  molles  comprises 
S  l'angle  limité  par  la  sonde  et  par  le  gorgeret.  Ces  deux 


101.  —  Opéralioa  de  la  ËsloLe  anilc 
inclut.  —  d,  «itiémilt  du  gorgcreL  diaa  Jiqi 
de  euin«lé«.  —  g,  bi»li>uri  enga^jâ  dan 
.!«  a  diiiier.    (Cl.  Biuibii  it  SutTi 


■uments  doivent  pouvoir  être  retirés  simultanément,  sans 
er  d'Être  en  contact  par  leur  extrémité  (ùg.  10)). 
rooédâ  de  GliaBBalgnao.  —  Une  sonde  cannelée  est  inlrO' 
3  pari' orifice  cutané  de  la  fistule  jusque  dans  le  rectum;  on 
le  dans  sa  cannelure  une  bougie  urélhrale  fine  dont  on  re- 
l'extrémité  par  l'anus,  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le 
um.  On  retire  la  sonde  cannelée.  A  l'extrémité  de  la  bougie, 
fait  saillie  hors  de  l'anus,  on  altache  avec  un  fil  l'extrcmilé 
le  chaîne  d'écraseur.  En  retirant  la  bougie  par  l'orifice  cu- 
i  de  la  fistule,  on  attire  eu  même  temps  la  chaîne  d'écra- 
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seur  qui  traverse  successivement  son  orifice  intesliaal  el  » 
orifice  cutané.  On  articule  les  deux  extrémités  de  la  chaîne  ai 
la  crémaillère,  l'une  sortant  par  le  rectum,  l'autre  par  l'oriG 
cutané  de  la  fistule,  et  l'on  divise  les  tissus  compris  dans  l'ar 


que  Torme  la  chaîne  en  suivant  les  règles  habituelles  pc 
conduite  de  l'écrasement  linéaire  (fig.  l(â). 

Remarques.  —  Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  œuvre,  s'il  exisi 
trajets  llstuleui  multiple»,  on  le  répétemaur  chacun  decoux-ci.  d 
nière  k  ne  laisser  aucun  trajet  qui  na  soit  iuciié.  Les  lambeaux  d« 
décollés  des  psinies  soue-jacenles  qu'on  rencontrerait  antre  eux  se 
«xciBâa.  Quand  les  parois  du  trajet  fistuloux  sont  notablemeiil 
rces,  certains  cliirurgiens 
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*an  des  buts  de  Topération  étant  de  transformer  la  plaie  fistulcusc 
ane  plaie  ouTerte,  pouvant  se  panser  à  plat,  on  introduira  entre  ses 
es,  comme  pansement,  une  mèche  de  charpie  cératée  maintenue  en 
:e  à  Taide  de  compresses  et  d'un  bandage  en  T.  Pour  éviter  Tinfiltra- 
des  gaz  et  des  liquides  intestinaux  dans  les  lèvres  d'une  plaie  qui 
•t  pas  encore  recouverte  de  bourgeons  charnus,  on  cherche  à  consti- 
Topéré,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  Topération,  en  lui 
linistrant  des  préparations  opiacées. 

e  procédé  ordinaire  convient  surtout  quand  l'orifice  externe  est  pro- 
de  Tanus  et  l'orifice  interne  peu  élevé  ;  s'il  s'élève  assez  haut  dans 
ectnm,  le  procédé  de  Desault  est  préférable.  Le  procédé  de  Chas- 
;nac  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  où  une  hémorrhagie  parait  à 
ndre,  soit  par  suite  de  l'épaisseur  des  parties  molles  à  diviser^  soit  à 
se  de  l'existence  de  tumeurs  hémorrhoîdales.  Dans  ces  cas  on  pour- 
également  faire  l'opération  soit  avec  l'anse  galvano-caustique  intro- 
te  comme  une  chaîne  d'écraseur,  soit  avec  le  thermo-cautère.  On  a 
once  à  l'emploi  du  syringotome,  sorte  de  bistouri  à  lame  arquée  et 
ninée  par  un  stylet  flexible  qui,  introduit  comme  la  sonde  cannelée 
s  le  procédé  ordinaire,  sert  à  attirer  la  lame.  La  ligature,  les  injec- 
is  irritantes,  la  compression  excentrique  sont  des  procédés  très  infi- 
)8  et  abandonnés. 

n'est  pas  rare  d'observer,  dans  les  jours  consécutifs  à  l'opération,  de 
rétention  d'urine.  Ce  symptôme  n'offre  aucune  gravité  ;  on  on  est 
tte  pour  sonder  le  malade. 

Article  XXII.  —  fixcision  du  rectum. 

elle  excision  ne  peut  porter  que  sur  la  partie  inférieure  du 
tum  ;  nous  indiquerons  à  Tarticle  Remarques  quelle  hauteur 
cette  partie  de  l'intestin  on  peut  enlever  soit  en  avant,  soit 
irrière,  sans  intéresser  le  péritoine. 

ipôration.  —  Procédé  de  Ldsfranc.  —  Le  malade  est  cou'^ 
sur  le  côté,  les  cuisses  à  demi  fléchies,  ou  eficore  placé 
ime  pour  l'opération  de  la  taille.  Un  aide  tend  les  téguments 
lins  de  Tanus.  Si  l'opération  est .  faite  sur  un  homme,  une 
de  placée  dans  l'urèthre  sert  à  éloigner  un  peu  ce  canal  de  la 
tie  antérieure  du  rectum,  et  à  indiquer  au  chirurgien  sa  si- 
ion  précise  par  la  saillie  que  fait  la  sonde, 
e  chirurgien  pratique,  à  3  centimètres  environ  du  pourtour 
Tanus.  deux  incisions  semi-lunaires  se  réunissant  en  avant 
m  arrière  du  rectum.  Il  dissèque  la  peau  en  dirigeant  le 
ichant  du  bistouri  vers  le  rectum,  et  isole  celui-ci  de  toutes 
ts,  opérant  avec  les  plus  grands  ménagements  au  niveau  de 
)artie  antérieure  de  l'organe  où,  vu  ses  rapports,  il  est  ex- 
é  à  blesser,  chez  l'homme,  le  canal  de  l'urèthre  et  la  prostate  ; 

Chrétien*  ^  Médecine  opér^  ^0 
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chez  la  femme,  le  vagin.  La  sonde  introduite  dans  Turèthre 
permet  de  reconnaître  sa  situation  exacte,  et  d'éviter  de  l'ou- 
vrir; deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  remplissent  le  même 
office  chez  la  femme. 

Quand  la  dégénérescence  qui  a  nécessité  l'opération  ne  s'é- 
tend pas  sur  une  hauteur  de  plus  de  3  centimètres,  quand,  en 
môme  temps,  elle  est  limitée  à  la  muqueuse  ou  aux  tuniques  de 
l'intestin,  on  peut,  en  introduisant  le  doigt  indicateur  recourbé 
en  crochet  dans  la  cavité  du  rectum,  l'attirer  par  en  bas  de 
manière  à  mettre  toute  la  partie  malade  à  découvert.  On  fend 
alors  la  partie  malade  de  bas  en  haut,  et  on  l'excise  en  la  con- 
tournant avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat. 

Si  la  tumeur  s'est  étendue  au  delà  des  tuniques  de  l'intestin, 
ou  remonte  au  delà  de  3  centimètres,  il  faut  modifier  de  la  ma- 
nière suivante  le  mode  opératoire.  Après  avoir  fait  les  deux 
incisions  semi-lunîdres,  et  disséqué  la  partie  inférieure  du  rec- 
tum dans  toute  sa  circonférence,  on  pratiquera  avec  des  ciseaux 
droits  dirigés  sur  le  doigt  indicateur  introduit  dans  l'intestin 
une  incision  parallèle  à  son  axe,  et  intéressant  sa  face  posté- 
rieure, où  l'on  a  le  moins  à  craindre  de  blesser  des  vaisseaux 
ou  d'ouvrir  le  péritoine.  L'incision  doit  dépasser  la  limite  supé- 
rieure de  la  tumeur,  et  permet  de  réséquer  plus  facilement  tou- 
tes les  parties  malades. 

Procédé  de  Ghassaignac.  —  Au  moyen  d'un  trocart  courbe 
pénétrant  en  arrière  de  l'anus  et  arrivant  dans  l'intestin,  au- 
dessus  du  niveau  des  parties  malades,  le  chirurgien  traverse 
d'abord  la  paroi  postérieure  du  rectum  ;  il  traverse  ensuite  sa  |» 
paroi  antérieure,  toujours  au-dessus  des  parties  malades,  el 
vient  faire  sortir  la  pointe  de  l'instrument  à  la  peau  du  péri- 
née, immédiatement  au  devant  de  l'ouverture  anale. 

Par  la  canule  du  trocart  on  fait  passer  la  chaîne  de  l'écraseur, 
on  retire  la  canule,  et  là  chaîne,  articulée  sur  la  crémaillère, 
divise  en  deux  moitiés  latérales  la  production  morbide.  Reste 
à  pédiculiser  chacune  de  ces  moitiés  :  pour  cela,  on  la  tra- 
verse à  sa  base  et  dans  les  parties  saines  au  moyen  d'un  trocart 
courbe,  dirigé  transversalement,  et  sortant  par  l'orifice  anal. 
En  plaçant  une  anse  de  fil  au-dessus  de  ce  trocart,  on  peut  le 
plus  souvent  pédiculiser  la  partie  de  la  tumeur  qui  lui  corres- 
pond. Si  la  pédiculisation  avec  un  seul  trocart  paraît  insuffi- 
sante on  en  fait  passer  un  second,  mais  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  et  dont  la  direction  coupe  perpendiculairement  celle 
du  trocart  placé  d'abord.  C'est  au-dessus  de  ces  deux  trocarts, 
qui  traversent  les  parties  saines  un  peu  au  delà  de  la  limite  des 
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tissus  altérés,  qu'on  serre  une  anse  de  fil  pour  produire  la  pédi- 
culisation,  puis  la  chaîne  de  l'écraseur,  pour  enlever  cette  moi- 
tié du  rectum.  On  se  comporte  de  la  môme  manière  vis-à-vis  de 
Vautre  moitié  de  Forgane. 

Remarques.  —  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Lisfranc,  deux  conditions 
essentielles  sont  requises  pour  que  l'opération  soit  praticable  :  !<>  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum  doit  être  sain,  afin  que  cet  organe 
puisse  être  disséqué  et  abaissé  sans  lésion  des  parties  voisines  ;  S»  on 
doit  pouvoir  atteindre  les  limites  supérieures  de  la  dégénérescence 
avee  le  doigt  indicateur.  En  effet,  si  l'on  remontait  trop  haut,  on  s'expo- 
serait à  ouvrir  le  péritoine  et  le  chirurgien  doit  ne  pas  oublier  qu'en 
avant,  à  quelques  différences  individuelles  près,  le  péritoine  commence 
à  tapisser  la  face  antérieure  du  rectum  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
deTanas  ;  sur  sa  face  postérieure,  on  ne  le  rencontre  qu'à  10  ou  11  cen- 
timètres au-dessus  de  cet  orifice.  En  séparant  la  face  antérieure  du  rec- 
tum des  parties  voisines,  on  aura  toujours  présents  à  l'esprit  les  rap- 
ports qu'elle  présente  avec  le  vagin  chez  la  femme,  avec  l'urèthre  et  la 
prostate  chez  l'homme.  La  proximité  de  ces  parties  est  suffisante  pour 
lalre  considérer  comme  assez  dangereuse,  dans  les  cas  où  la  dégénéres- 
cence s'élève  assez  haut  dans  le  rectum^  l'introduction  du  trocart  courbe 
qui  doit  conduire  la  première  chaîne  d'écraseur,  telle  que  nous  l'avons 
décrite  d'après  Chassaignac.  Mieux  vaut  introduire  séparément  et  suc- 
cessivement deux  trocaris  et  deux  chaînes  d'écraseur,  l'une  pour  fendre 
de  haut  en  bas  la  paroi  postérieure  du  rectum,  l'autre  pour  diviser  de 
même  la  paroi  antérieure. 

Quand  l'opération  se  borne  à  enlever  la  partie  inférieure  du  rectum  sur 
Une  faible  hauteur,  on  peut  l'isoler  des  parties  voisines  un  peu  au-des- 
sus des  limites  du  mal,  puis,  l'attirant  en  bas,  le  suturer  au  pourtour  de 
la  plaie  cutanée. 

Parmi  les  autres  procédés  opératoires  utilisés  pour  cette  opération 
nous  citerons  celui  qu'emploie  Verneuil,  et  qui  consiste  à  disséquer  la 
face  externe  du  rectum,  comme  dans  le  procédé  de  Lisfranc,  mais  avec  le 
couteau  galvano-caustique  ou  le  thermo-cautère,  puis  à  fendre  les  parois 
antérieure  et  postérieure,  et  à  isoler  les  parties  malades  des  parties  saines 
avec  récraseur  linéaire.  Le  couteau  incandescent  deviendrait  dangereux 
si  Ton  devait  se  rapprocher  de  la  partie  de  l'urèthre  la  plus  voisine  de 
la  prostate,  car  elle  est  fort  peu  éloignée  du  rectum,  et  l'eschare  pro- 
duite par  l'instrument  pourrait  s'étendre  jusqu'à  ses  parois.  On  a  re- 
noncé aux  procédés  de  ligature  (Récamier),  d'arrachement,  d'écrasement, 
de  cautérisation  ;  la  ligature  élastique  ne  présente  aucun  avantage  sur 
les  procédés  d'excision  que  nous  avons  décrits. 

Cette  opération  est  grave;  elle  entraîne  la  mort  du  tiers  et. même  de 
la  moitié  des  opérés^  d'après  certaines  statistiques.  Le  sphincter  anal 
étant  rarement  enlevé  en  totalité,  on  a  peu  à  craindre  l'incontinence  de 
matières  fécales  après  la  guérison  ;  Nélaton  croit  même  que  le  sphincter 
interne  qu'il  a  décrit  pourrait,  le  cas  échéant,  suppléer  au  sphincter  ex- 
terne, opinion  qui  semble  un  peu  hasardée. 
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CHAPITRE   IV 

0PKRATI0N8   QU'ON  PRATIQUE  SUR  l'aPPARKIL   GÉNITO- 
URINAIRE  DE  L'HOMME. 

AuTiCLE  I.  —  Opération  de  Phydrocèle  de  la  tanlque  Taglaale. 

Opération.  —  Ponction  et  injection.  —  Le  chirurgien  s'as- 
sure d'abord  que  l'hydrocèle  n'est  pas  congénitale,  c'est-à-dire 
que  le  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale  ne  peut  pas  être 
refoulé  par  pression  dans  le  péritoine  ;  il  recherche  ensuite  la  si- 
tuation du  testicule  par  rapport  à  la  poche  liquide,  et  cela  de  la 
manière  suivante  :  Il  se  place  dans  un  endroit  sombre,  saisit  de 
la  main  gauche  la  peau  des  bourses,  de  manière  à  la  tendre  sur 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  puis  il  place  le  ^ord  cubital  de 
sa  main  droite  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  pour  masquer 
à  ses  yeux  la  lumière  qu'un  aide  approche  aussi  près  que  possi- 
ble de  la  peau  du  scrotum,  du  côté  opposé  à  celui  où  il  se  tient 
L'opérateur  constate  alors  quelles  sont  les  parties  transparentes 
de  la  tumeur,  où  il  peut  plonger  le  trocart.  Une  tache  sombre  et 
allongée,  quand  on  en  constate  l'existence,  indique  la  situation  du 
testicule . 

La  chose  essentielle  est  de  reconnaître  la  situation  des  parties 
translucides  de  la  tumeur,  car  sur  elles  on  peut  porter  le  trocart 
sans  craindre  qu'il  rencontre  le  testicule.  Celui-ci,  sauf  le  cas 
d'inversion,  occupe  la  partie  postérieure  de  la  poche  liquide. 

L'opéré  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  le  chirurgien,  placé  à 
sa  droite,  s'assure  par  le  moyen  que  nous  venons  d'indiquer, 
soit  de  la  situation  du  testicule,  soit,  s'il  ne  le  reconnaît  pas,  de 
la  partie  translucide  de  la  tumeur  qui  est  habituellement  la  partie 
antérieure.  Continuant  à  maintenir  la  peau  du  scrotum  tendue, 
de  sa  main  gauche,  il  saisit  un  trocart  à  hydrocèle  de  sa  main 
droite,  limite  avec  le  doigt  indicateur  étendu  sur  la  canule  de 
l'instrument  la  longueur  dont  il  veut  le  faire  pénétrer,  puis  le 
plonge  de  bas  en  haut  dans  la  partie  transparente  de  la  tu- 
meur (fig.  103). 

Maintenant  la  canule  du  trocart  avec  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  gauche,  il  retire  le  poinçon  de  l'instrument  afin  de  permet- 
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(re  au  liquide  de  l'hydrocèle  de  s'écouler,  11  favorise  l'issue  des 
demiËrea  gouttes  en  pressant  le  scrotum,  et  en  ayant  soin  en 
même  temps  de  bien  maintenir  la  canule  dans  la  cavité  de  la 
tunique  vaginale. 

Avant  de  pratiquer  l'injection,  et  de  peur  que  celle-ci,  conduite 
par  mégarde  danale  tissu  cellulaire  sous-cutané,  n'y  provoque  des 
accidents  graves,  on  s'assure  que  l'extrémité  de  la  canule  est 
bien  restée  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale,  ce  que  l'on  re- 
connaU  k  la  liberté  des  mouvemients  qu'on  lui  communique.  Cela 


fait,  un  aide  engage  l'extrémité  d'une  seringue  chargée  du  liquide 
irritant  que  l'on  veut  injecter  dans  l'extrémité  libre  de  la  canule 
du  trocart,  toujours  maintenue  par  le  chirurgien.  L'aide  injecte 
doucement  le  contenu  de  sa  seringue,  s'arrête  quand  la  tunique 
vaginale  en  est  pleine,  puis  retire  la  seringue  pendant  que  le  chi- 
rurgien, appliquant  le  doigt  indicateur  sur  l'extrémité  de  la  ca- 
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nule,  empoche  le  liquide  injecté  de  s'écouler  au  dehors.  11  le 
maintient  pendant  une  ou  deux  minutes  dans  la  tunique  vaginale, 
la  malaxe  doucement,  puis,  retirant  son  doigt  indicateur  de  l'ex- 
trémité de  la  canule,  laisse  ce  qui  peut  sortir  du  liquide  injecté 
s'écouler  au  dehors.  On  retire  alors  la  canule  pendant  qu'avec 
deux  doigts  de  la  main  gauche  on  empêche  la  peau  du  scrotum 
d'être  attirée  par  elle,  et  Ton  recouvre  la  petite  plaie  d'un  mor- 
ceau de  diachylon  ou  de  linge  imprégné  de  coUodion. 

L'opéré  garde  ensuite  le  lit,  les  bourees  maintenues  élevées 
pendant  une  quinzaine  de  jours  en  moyenne. 

Remarques,  —  Les  accidents  à  craindre  pendant  cette  opération  sont 
ou  la  piqûre  du  testicule  ou  la  pénétration  du  liquide  injecté  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  avons  dit  comment  on  évite  ces  acci* 
dents. 

Le  liquide  qu*on  injecte  doit  avoir  une  température  de  35  à  40  degrés. 
On  emploie  le  plus  fréquemment  soit  le  vin,  soit  Talcool,  soit  la  teinture 
d'iode  dans  la  proportion  de  1/3  pour  2/3  d'eau,  additionnée  d'un  peu 
d'iodure  de  potassium  (Velpeau).  On  peut  rendre  la  proportion  de  teinture 
dïode  plus  forte  sans  inconvénients.  Il  n'est  plus  question  d'injecter  soit 
du  lait,  soit  même  le  liquide  qu'on  vient  de  retirer  de  la  cavité  de  la 
tunique  vaginale. 

Si  riiydrocèle  est  congénitale,  c'est-à-dire  si  le  liquide  qu'elle  contient 
peut  être  refoulé  dans  le  péritoine,  l'opération  n'est  pas  sans  dangers  à 
cause  de  la  possibilité  de  la  propagation  de  Tinflammation  provoquée  par 
l'injection  dans  la  séreuse  vaginale  à  la  séreuse  péritonéale.  On  a  soin 
de  faire  exercer  une  compression  sur  le  trajet  du  cordon  pendant  Tin* 
jection,  et  de  la  continuer  à  l'aide  d'un  bandage  herniaire  inguinal  pen- 
dant les  jours  qui  suivent  l'opération.  Viguerie  a  conseillé  de  se  borner 
à  faire  refluer  le  liquide  de  l'hydrocèle  dans  le  péritoine,  et  à  Tempècher 
de  redescendre  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  par  l'application 
d'un  bandage  herniaire. 

Chez  les  enfants  du  premier  âge  l'opération  est  inutile,  car  l'hydrocèle 
se  guérit  fort  bien  sous  l'influence  de  topiques  résolutifs  (pommade  à 
l'iodure  de  plomb  ;  solution  concentrée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque). 

Defer,  Maisonneuve,  au  lieu  de  pousser  une  injection  dans  la  tunique 
vaginale,  une  fois  la  ponction  faite,  se  bornent  à  promener  à  sa  surface 
un  stylet  cannelé,*  dans  la  cannelure  duquel  on  a  coulé  du  nitrate  d'ar- 
gent. Ce  stylet  est  introduit  par  la  canule  du  trocart. 

Un  procédé  moins  Adèle  que  celui  que  nous  avons  décrit  est  celui  de 
Monod.  Il  consiste  à  ponctionner  l'hydrocèle  avec  une  seringue  de  Pravai, 
à  en  retirer  une  quantité  de  liquide  égale  à  une  ou  deux  fois  le  contenu 
de  la  seringue,  et  à  injecter  une  ou  deux  fois  le  contenu  de  la  même 
seringue,  d'alcool  pur.  Le  grand  avantage  de  ce  procédé,  quand  il  réus- 
sit, est  de  ne  pas  obliger  le. malade  de  garder  le  lit  et  de  lui  permettre 
de  vaquer  à  ses  occupations  sitôt  l'opération  faite. 

On  a  renoncé  à  certains  autres  procédés,  trop  dangereux  :  incision, 
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Lon,  drainage,  excision^  bout  de  sonde  introduit  et  laissé  dans  la  tunique 
ginale,  scarifications  de  celle-ci  avec  un  ténotome,  ouverture  de  sa 
vite  avec  les  caustiques,  etc.  L'incision  simple  a  été  reprise  dans  ces 
irniers  temps  comme  méthode  de  traitement  par  Volkmann,  avec  le 
msement  antiseptique  de  Lister. 

Article  H.    —  Castration. 

Opération.  —  Avant  de  la  pratiquer,  le  chirurgien  doit  re- 
lercher  si  la  dégénérescence  du  testicule  s'étend  sur  le  cordon. 
I,  rintéressant,  elle  n'arrive  pas  jusqu'à  l'orifice  inférieur  du 
anal  inguinal,  il  n*y  a  pas  de  contre-indication  à  l'opération  ;  si 
Ile  se  prolonge  jusque  vers  la  partie  moyenne  du  canal  inguinal, 
opération  devient  plus  dangereuse,  car  il  faudra  ouvrir  la  paroi 
ntérieure  de  celui-ci  pour  ne  couper  le  cordon  qu'au-dessus  des 
mites  du  mal;  si  elle  remonte  plus  haut  encore,  l'opération  doit 
Ire  regardée  comme  contre-indiquée. 

Procédé  ordinaire.  —  L'opéré  est  placé  dans  le  décubitus 
lorsal,  les  cuisses  légèrement  écartées.  Le  scrotum  et  le  pubis 
ont  rasés.  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  la  tumeur  en 
tndant  les  téguments  qui  la  recouvrent,  et  avec  un  bistouri  droit 
■fttique  sur  son  milieu  une  incision  rectiligne,  étendue  de  l'orifice 
iférieur  du  canal  inguinal  à  l'extrémité  inférieure  du  scrotum, 
fila  peau  a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  tumeur  sous- 
icenle,  on  en  sacrifie  la  partie  adhérente  en  la  comprenant  entre 
^x incisions  curvilignes  se  regardant  par  leur  concavité,  se  ré- 
signant par  leurs  extrémités,  et  ayant  la  même  étendue  que 
Ocision  unique  et  rectiligne  qu'elles  remplacent. 
Pendant  qu'un  aide  écarte  la  verge  et  le  testicule  sain,  pour  les 
nir  à  l'abri  de  toute  échappée  du  bistouri,  le  chirurgien  procède 
la  dissection  du  testicule  malade  en  le  séparant  des  parties  voi- 
Des  sur  toute  sa  périphérie.  Il  isole  également  le  cordon,  sur 
16  faible  hauteur,  s'il  est  sain,  jusqu'au-dessus  des  limites  du 
al,  s'il  est  altéré.  Les  artères  ouvertes  dans  cette  partie  de  l'opé- 
tion  sont  liées,  ou  l'hémostase  est  assurée  à  l'aide  de  pinces 
mostatiques. 

Pour  terminer  l'opération,  il  reste  à  diviser  le  cordon,  temps 
sez  délicat  de  l'opération,  car  il  contient  trois  artères,  la  sper- 
itique,  la  funiculaire  et  la  déférentieile;  elles  peuvent  devenir 
source  d'une  hémorrhagie  d'autant  plus  difficile  à  arrêter  que 
cordon,  après  s.a  section,  peut  se  rétracter  dans  le  canal  ingui- 
L  Pour  éviter  cette  hémorrhagie,  on  peut  procéder  ainsi  qu'il 
il  à  sa  section. 


te 
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1®  Section  après  la  ligature  en  masse,  —  Trois  ou  quatre  gros 
fils  à  ligature  ou  cordonnets  de  soie  cirés  étant  tordus  en- 
semble, on  les  passe  sous  le  cordon;  on  lie  en  masse  tousses 
éléments  en  serrant  fortement  la  ligature,  et  en  faisant  un  double 
nœud.  On  coupe  le  cordon  un  peu  au-dessous  de  la  ligature. 
L'un  des  chefs  du  lien  est  réséqué  au  ras  du  nœud,  et  Tautre  nr 
mené  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  pour  être  fixé  à  l'aide 
d'une  bandelette  de  diachylon  à  la  peau  des  parties  voisines. 

2°  Ligature  successive  des  éléments  du  cordon.  —  On  les  di?i« 
successivement,  au  môme  niveau,  et  Ton  ne  lie  que  les  Taii^ 
seaux,  à  mesure  qu'on  les  a  divisés. 

S^  Méthode  mixte.  —  Avec  un  instrument  mousse,  on  disso* 
cie  les  éléments  du  cordon  en  trois  ou  quatre  faisceaux,  on  k 
chacun  de  ceux-ci  isolément,  et  on  les  coupe  au-dessous  (U 
nœud.  Cette  méthode,  de  môme  que  la  précédente,  permet  d'em- 
ployer des  fils  de  catgut;  leur  résistance  ne  semble  pas  suffisante 
pour  la  ligature  en  masse. 

Procédé  de  Ghassaignac.  —  L'écrasement  linéaire,  qui  con- 
stitue la  base  de  ce  procédé,  peut  ôtre  appliqué  de  deux  manières 
différentes.  1^^ 

i^  Ramassant  toute  la  tumeur  formée  par  le  testicule  malade 
et  par  les  téguments  qui  le  recouvrent,  on  l'attire  tout  d'une 
pièce  dans  l'anse  de  la  chaîne  d'écraseur,  et  on  la  sépare  ainsi  de 
toutes  les  parties  qui  doivent  être  ménagées.  1^ 

2*»  Quand  la  tumeur  est  volumineuse,  on  emploie  deux  chadnes:  P 
l'une,  passée  autour  du  cordon,  opère  sa  section  transversale  ^ 
ainsi  que  celle  de  la  peau  qui  la  recouvre  ;  l'autre,  placée  verti- 
calement en  dedans  du  testicule  malade,  le  sépare  de  celui  du 
côté  opposé,  ainsi  que  la  peau  qui  le  recouvre. 

Remarques.  —  On  a  accusé  la  ligature  en  masse,  de  Maunoir,  de 
rester  trop  longtemps  en  place  ;  de  ne  pas  mettre  sûrement  à  Tibn 
de  rhémorrhagie,  la  constriction  qu'elle  exerce  sur  des  vaisseaia 
placés  au  centre  du  cordon  étant  insuffisante  ;  d*exposer  à  des  acci- 
dents nerveux,  au  tétanos.  Quoique  ces  reproches  soient  peu  fondés 
quand  la  ligature  est  bien  faite,  on  peut  remédier  en  partie  aux  incon- 
vénients qu'ils  signalent  en  recourant  à  la  méthode  mixte  du  fraction- 
nement du  cordon  (Tillaux).  La  ligature  successive  expose  à  laisser 
échapper  quelque  artère  qui  se  rétracterait  fortement,  lors  de  sa  sec* 
tion,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  du  cordon.  Chassaignac  considère 
récrasement  linéaire  comme  mettant  h  coup  sûr  à  Tabri  de  rhémor- 
rhagie.  Dans  tous  les  cas,  si  celle-ci  se  produisait  après  Topération,  od 
devrait  chercher  à  l'arrêter  en  appliquant  un  bandage  herniaire,  procédé 
que  Malgaigne  employait  comme  unique  moyen  hémostatique  après 


OPÉRATION  DU  PHIMOSIS.  357 

pération  ;  il  divisait  simplement  le  cordon  en  travers  d*un  coup  de 
ttouri,  sans  ligature,  puis  appliquait  le  bandage. 
a  le  cordon  participait  à  Taltération  du  testicule,  au  delà  de  l'orifice 
rérleor  du  canal  inguinal,  on  devrait  ouvrir  la  paroi  antérieure  de  celui- 
pour  ne  lier  et  ne  couper  le  cordon  qu'au-dessus  des  limites  du  mal. 
edran.) 

Aumont  porta  Tincision  du  scrotum  sur  sa  face  postérieure,  pour 
voriser  Técoulement  du  pus  ;  on  arrive  au  même  résultat  en  prolon- 
lant  rincision  antérieure  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  scrotum,  ainsi 
ne  nous  Tavons  recommandé,  et  en  plaçant  un  tube  de  drainage  en  cet 
adroit  lors  du  pansement.  Zeller  enleva  d'un  seul  coup  de  bistouri  le 
ttkicnle  malade  et  la  peau  qui  le  recouvre,  ce  qui  ne  permet,  pas  plus 
[06  le  procédé  Ghassaignac,  de  s*assurer  de  visu  de  Tétat  d'intégrité  ou 
le  non  intégrité  du  cordon,  avant  de  le  couper,  et  ne  facilite  certes  pas 
*  ligature  ou  celle  de  ses  artères.  Les  mêmes  reproches  doivent  être 
Uts  au  procédé  de  Rima,  qui  opère  comme  pour  une  désarticulation  à 
leox  lambeaux,  antérieur  et  postérieur,  pris  sur  les  faces  antérieure  et 
postérieure  du  scrotum. 

Curling  dit  cette  opération  fort  peu  grave,  et  n*avoir  pas  observé  un 
isal  cas  de  mort  sur  une  trentaine  d'opérés.  Il  faut  en  rabattre  de  cet 
•ptimisme  ;  une  statistique  de  l'Hôtel-Dieu  compte  5  morts  sur  29  opé- 
rés; les  statistiques  personnelles  de  divers  chirurgiens  donnent  environ 
1  nort  pour  6  ou  7  opérés. 

Abticle  m.  —  Section  du  frein  du  prépuce. 

Opération.  —  Un  aide  tenant  d'une  main  le  gland  et  de  l'autre 
i  prépuce  tend  le  frein.  Le  chirurgien  l'engage  dans  la  fente  du 
(vOlon  d'une  sonde  cannelée^  qu'il  applique  contre  le  gland,  et 
i  coupe,  soit  avec  des  ciseaux  d'avant  en  arrière,  soit  avec  un 
istouri,  d'arrière  en  avant,  en  le  traversant  d'abord  avec  le  bis- 
»uri,  près  de  sa  base,  et  en  ramenant  l'instrument  d'arrière  en 
(^ant  pour  le  diviser  sur  toute  sa  longueur. 
On  peut  aussi  faire  la  section  du  frein  de  la  môme  manière, 
tns  s'aider  de  la  sonde  cannelée. 

Quelques  brins  de  charpie  ou  un  petit  linge  cératé,  interposés 
itre  les  lèvres  de  la  plaie,  les  empêchent  de  se  recoller,  et  les 
ni  se  cicatriser  isolément. 


Article  IV.  —  Opération  du  pitimosis. 

Le  phimosis  est  caractérisé  par  une  étroitesse  du  prépuce  em- 
^hant  de  découvrir  le  gland. 
Opération.  —  Dilatation  instantanée.  —  Elle  se  pratique  h 
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Faide  d'une  pince  à  trois  branches  ou  d'une  pince  à  pansement, 
à  mors  étroits,  qu'on  introduit  dans  Forifice  préputial,  et  avec 
laquelle  on  le  dilate.  L'élargissement  de  l'orifice  est  ordinaire- 
ment obtenu  en  quelques  secondes,  et  sans  effusion  de  sang.  Le 
gland  est  découvert,  enduit  d'un  corps  gras,  puis  on  remet  le 
prépuce  en  place.  On  continue  à  découvrir  de  même  le  gland  et 
à  le  maintenir  découvert  chaque  fois  pendant  quelques  minutes, 
durant  les  huit  jours  qui  suivent.  Au  bout  d'une  semaine  la  gué> 
rison  est  ordinairement  obtenue.  (Verneuil.) 

Incision  linéaire.  —  Le  chirurgien  tend  Fun  des  côtés  da 
prépuce  tandis  qu'un  aide  tend  l'autre,  puis  introduit  entre  le 
prépuce  et  le  gland,  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  celui-ci, 
un  bistouri  à  lame  étroite,  porlant  une  boulette  de  cire  à  son  ex- 
trémité, ou  conduit  sur  un  stylet  cannelé,  et  qui  doit  pénétrer 


Fig.  104.  —Opération  du  phimosis.  »  1,  incision  dorsale.—  i,  incision  et  excision. 

—  3,  circoncision.        (Chautbl.) 


jusqu'au  sillon  balano-préputial.  Le  stylet  cannelé  est  retiré  et  la 
pointe  du  bistouri  dirigée  en  haut,  de  manière  à  traverser  le 
prépuce  à  sa  base,  de  la  muqueuse  vers  la  peau.  Le  chirurgien 
attire  alors  à  lui  le  bistouri  pour  diviser  le  prépuce,  sur  sa  face 
dorsale,  d'arrière  en  avant.  La  peau  se  rétractant  plus  que  la 
muqueuse,  il  complète  d'un  coup  de  ciseaux  la  section  de  la  mu- 
queuse jusqu'au  niveau  de  la  limite  postérieure  de  la  plaie  cu- 
tanée. 

On  peut  ne  pas  suturer  les  bords  correspondants  de  la  peau  et 
de  la  muqueuse  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie,  mais  il  y  a  avantage 
aies  réunir  par  quelques  points  de  suture  ou  quelques  serres-fines, 
ces  dernières  ne  devant  pas  rester  appliquées  plus  de  vingt-quatre 
heures  (fig.  404). 
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iciaiôH  6t  excision.  —  Incision  dorsale  comme  dans  le 
:édé  précédent.  On  excise  ensuite  avec  un  bistouri  ou  des  ci- 
IX  chacun  des  angles  formés  par  Tun  des  bords  de  la  plaie 
isle  avec  la  partie  voisine  du  bord  libre  du  prépuce,  de  sorte 
l'ensemble  formé  par  les  surfaces  incisées  et  ce  qui  reste  du 
i  libre  du  prépuce  représente  un  ovale  dont  la  grosse  extré- 
é  se  trouve  du  côté  du  frein  du  prépuce.  Réunion  de  la  mu- 
:use  et  de  la  peau,  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie,  par  quelques 
nts  de  suture  ou  quelques  serre-fines  (Trélat)  (fig.  404). 
Circoncision.  —  Procédé  de  Vidal  (de  Cassis).  —  Un  aide 


.   105.  —  Opération  de  la  circoncision.  Procédé  de  Vidal  (de  Cassis}.     (VidàL.) 

Bit  la  racine  de  la  verge  entre  l'index  et  le  médius,  et  en  attiré 
peau  du  côté  du  pubis.  Le  chirurgien  et  un  aide,  tenant  cha- 
1  une  pince,  exercent  une  traction  en  avant  sur  le  prépuce, 
•es  ravoir  saisi  Tun  au  devant  du  frein,  l'autre  près  de  la  face 
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dorsale  de  ta  verge.  Le  chirurgien  applique  alors  de  chaque  cùlc 
du  prépuce  les  mors  d'une  pince  à  pression  continue,  ou  simple' 
ment  d'une  pince  à  mors  plats,  en  donnant  à  cet  instrument  uiie 
direction  oblique  en  bas  et  en  avant,  c'est-à-dire  parallèle  à  celle 
du  sillon  bala no-pré puti al.  Cettepince  est  placée  un  peuauderuil 
de  l'extrémité  du  gland.  On  procède  alors  il  la  section  du  prépuM 
au  moyen  d'un  bistouri  ou  de  forts  ciseaux  qui  sont  conduits  der- 
rière la  pince,  entre  elle  et  le  gland.  Toute  la  partie  antérieutt 
du  prépuce  se  trouve  ainsi  enlevée  par  une  incision  obUque 
bas  et  en  avant. 


Fig.  loe.  ~  Serres-fipM  en  place  npièi  l'ci[itntioa  de  U  circoDCiiioD.   (Vi 

Le  gland  étant  à  découvert,  on  procède  k  la  FéunioD  des  pai-  1 
ties  correspondantes  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  du  prépuce,  1 
au  moyen  de  serres-fines  qu'on  laisse  appliquées  au  maxinmm  I 
vingt-quatre  heures  (fig.  104,  103  et  106),  1 

ProcAdA  de  Chassaignac.  —  Dilater  le  prépuce  en  inlrodù-  I 
sant  par  rorifice  préputial  une  pince  à  mors  assez  fins  qu'on  écutt  I 
ensuite.  Traverser  le  prépuce,  immédiatement  en  arrière  dt  I 
la  pince  dilatatrice,  avec  trois  ou  quatre  grandes  aiguilles  porlanl 
chacune  un  fil,  et  qu'on  n'introduit  que  jusqu'à  .moitié  de  leur 
longueur.  Retirer  la  pince  dilalatrice,  et,  avec  un  fil  fin  et  Tori, 
faire  immédiatement  au  devant  des  aiguilles  une  ligature  cirtU' 
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re  qui  étrangle  toute  la  partie  antérieure  du  prépuce.  Diviser 
insversalement  et  d'un  seul  coup  celui-ci  entre  les  aiguilles  et 
lien  circulaire.  Faire  ensuite  cheminer  successivement  les  ai- 
lilles,  chacune  entraînant  son  fil,  ce  qui  donne  trois  ou  quatre 
is  traversant  de  part  en  part  le  prépuce.  Avec  une  pince  à  dis- 
iquer,  attirer  à  soi  la  partie  moyenne  de  chacune  des  anses  qui 
raversent  la  cavité  du  prépuce,  et  les  diviser  par  le  milieu,  ce 
ai  donne  deux  fois  autant  de  fils  prêts  à  être  noués  pour  cons- 
îtuer  autant  de  points  de  suture. 

Remarques,  —  Nous  ne  rapportons  ici  que  quelques-uns  des  procé- 
I6t  imaginés  pour  Topération  du  phimosis,  quoiqu'il  en  existe  de  nom- 
t^reux.  Ceux  que  nous  avons  décrits  répondent  à  des  indications  di- 
ierses:  ainsi,  quand  le  sujet  porteur  d'un  phimosis  est  jeune  et  n'a  pas 
dépassé  Tâge  de  vingt  ans,  la  dilatation  instantanée  suffit  et  doit  être 
mise  en  pratique,  car  à  cet  âge  le  prépucç  est  encore  assez  facilement 
dilatable  (Verneuil).  Chez  des  sujets  plus  âgés  c'est  à  l'incision  linéaire, 
simple  ou  combinée  àTexcision,  qu'on  aura  recours  ;  enfin,  dans  les  cas 
où,  au  devant  du  gland^  la  partie  antérieure  du  prépuce  indurée  et  rétré- 
cie  forme  sur  une  certaine  longueur  un  canal  étroit,  la  circoncision  est 
préférable. 

Cette  opération  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  hémorrhagie 
l^'on  a  cherché  k  éviter  en  opérant  avec  le  couteau  galvanique  ou  avec 
'^  Uiermo-cautère.  La  plaie  qui  lui  succède  se  cicatrise  par  première 
'dation  quand  elle  a  été  faite  sur  des  tissus  sains  :  c'est  là  ce  qui  arrive 
PHs  la  circoncision  pratiquée  par  les  rabbins  juifs  sur  les  nouveau- 
^«;  mais  ce  mode  de  réunion  devient  plus  rare  quand  l'opération  a  été 
^te  pour  cause  pathologique,  sur  un  prépuce  enflammé  :  la  sup- 
^ation  s'établit  et  se  prolonge,  et  la  plaie  ne  se  cicatrise  que  len- 
i^ent. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  adhérences  entre  le  prépuce  etl  e 
^nd  ;  on  les  détruit  facilement  en  promenant  un  stylet  entre  ces 
^nies. 

Article  Y.  —  Débrldement  du  paraphimosis. 

L'orifice  prépulial,  rétréci  et  porté  en  arrière  du  gland,  peut 
rangler  celui-ci  :  c'est  cet  étranglement  qu'on  appelle  para- 
limosis. 

£n  présence  d*un  paraphimosis,  le  chirurgien  doit  d'abord 
lercher  à  le  réduire,  ce  qu'il  fait  en  saisissant  la  verge  entre 
médius  et  l'indicateur,  en  arrière  du  gland,  tandis  qu'il  com- 
Ime  le  gland,  et,  en  le  repoussant,  cherche  à  le  faire  rentrer 
as  le  prépuce.  Si  les  tentatives  de  réduction  échouent,  et  si 
irtout  le  paraphimosis  date  de  plusieurs  jours,  a  déjà  réâisté  à 

Chrétien.  —  Médecine  opér.  21 
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l'applicatioa  d'un  bandage  roulé,  d'irrigations  froides,  on  esl 
autorisé  à  pratiquer  immédiatement  le  débridement,  qui  peut 
être  fait  ou  de  dehors  en  dedans,  on  de  dedans  en  dehors. 

Pour  cela,  courbant  l'extrémité  de  la  verge  de  haut  en  bas,  el 
refoulant  en  avant  le  bourrelet  œdémateux  formé  parla  mu- 
queuse préputiale  en  arriére  du  gland,  le  chirurgien  rechetclie 
l'anneau  qui  cause  l'étranglement,  et  qui  siège  du  reste  àk 
jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  du  prépuce.  S'il  veut  faire 
le  débridement  de  dehors  en  dedans,  il  incise  avec  précauUoo 
cet  anneau  des  parties  superficielles  vers  les  profondes,  et  renou- 
velle, s'il  est  nécessaire,  cette  incision  sur  plusieurs  points  des 
circonférence.  S'il  préfère  le  débridement  de  dedans  en  dehors, 
il  glisse  un  ténotome  sous  le  bourrelet  préputial,  l'introduit  à 
plat  juste  assez  loin  pour  que  son  extrémité  dépasse  en  arrièrelt 
siège  de  l'ëtranglemenl,  lui  fait  traverser  la  peau  à  ce  nirem, 
puis  coupe  celui  ci  d'arrière  en  avant.  La  même  opération  e^ 
répétée  au  besoin  sur  un  ou  deux  autres  points,  et  permet  àl< 
réduction  d'âtre  faite. 

Article  VI.  —  Opération  An  Tarlcocèlc, 

l.e  varicocèle  est  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  cordon. 
Opération.  —  Procède  de  Rlcord.  —  On  isole  le  paquet  dH 


veines  variqueuses  du  canal  déférent,  reconnaîssable  à  sa  con- 
sistance, à  son  volume,  à  l'absence  de  bosselures  à  sa  sut- 
face,  etc.,  et  on  le  repousse  du  c6lé  de  la  cloison  des  bourse*. 
On  passe  au  travers  du  scrotum,  d'un  côté  des  veines  variqueu- 
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ies,  une  aiguille  qui  conduit  les  deux  chefs  d'un  fil  formant  une 
mse.  Avec  une  autre  aiguille,  mais  à  extrémité  mousse,  on  passe 
ie  l'autre  côté  des  veines  les  deux  chefs  d'une  autre  anse  de  fil, 
mais  en  ayant  soin  d'abord  que  cetle  aiguille  et  les  chefs  du  fil 
qu'elle  conduit  passent  par  les  trous  où  ont  passé  la  première 
aiguille  et  le  premier  fil,  ensuite  que  les  deux  chefs  de  chaque 


Ptg.  108.  —  Opération  du  'varicocèle  ;  pro- 
cédé  de  Ricord.  —  Les  deux  anses  de 
fil  sont  placées  ;  les  extrémités  des  fils, 
d  et  Cf  sont  passées  dans  les  anses  qui 
leur  correspondent.  —  a,  paquet  des 
veines  variqueuses.  —  6,  canal  déférent 
ea  dehorâ  des  ligatures. 

(Cl.  Bbrxard  et  Hubttb.) 


Fig.  109.  —  Opération  du  varicocèle; 
procédé  de  Ricord.  —  Les  anses  de 
fil  sont  serrées,  et  les  veines  étran- 
glées sous  la  peau. 

(Cl.  Bbrnaro  et  Hubttb.) 


fil  soient  les  uns  en  avant  et  les  autres  en  arrière.  Cela  fait,  on 
^Qgage  les  deux  chefs  de  chacun  des  fils  dans  l'anse  de  l'autre  fil 
ÎUi  se  trouve  à  côté  d'eux,  et,  tirant  sur  eux,  on  étreint  le  paquet 
Variqueux  dans  la  profondeur  du  scrotum,  sans  avoir  à  endom- 
'^agerlapeau  autrement  que  par  les  deux  piqûres  qui  ont  élé 
^^ites  pour  le  passage  des  fils.  Les  chefs  de  chaque  fil  sont  fixés 
^  l'une  des  deux  tiges  d'un  serre- nœud  spécial  :  ces  tiges  exer- 
^^nt  sur  eux  une  traction  continue.  Quand  la  section  des  veines 
^st  terminée,  on  enlève  les  fils,  en  les  retirant  par  l'un  de  leurs 
chefs  (fig.  107,  108  et  109). 

Procédé  de  Vidal  (de  Cassis).  —  Les  veines  variqueuses 
^tant  isolées  du  canal  déférent,  passer  au  travers  du  scrotum 
Une  aiguille  qui  conduit  un  fil  d'argent  derrière  les  veines.  Avec 
^ne  autre  aiguille  moins  forte  et  mousse,  passer  un  second  fil 
l'argent  qui  doit  passer  en  avant  des  veines,  et,  de  plus,  pénétrer 
lans  le  scrotum  et  en  sortir  par  les  trous  qui  ont  livré  passage  à 
a  première  aiguille  et  au  premier  fil.  Tordre  ensuite  les  extré- 
mités des  fils  l'une  sur  l'autre  ;les  {)remicrs  mouvements  de  tor- 
sion ont  pour  résultat  de  resserrer  le  paquet  variqueux  qu'ils  en- 
iourent  et  de  le  réduire  aux  dimensions  d'un  cordon.  Mais  quand 
)a  continue  la  torsion,  les  fils  se  resserrent  de  plus  en  plus,  puis 
laissent  par  tourner  sur  leur  axe  et  par  entraîner  dans  leur 
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mouvement  de  roLution  les  veines  variqueuses  qui,  déjà  étreinUs 
parce  double  fil  métallique,  s'enroulent  sur  lui  comme  une  corde 
sur  un  treuil.  On  place  ensuite  une  petite  bande  roulée  sur  li 
peau  du  scrotum,  entre  les  trous  qui  livrent  passage  aux  fils 
métalliques  ;  on  les  ramène  au  devant  de  cette  bande,  sur  la-  | 
i|uelle  on  les  tord  fortement.  On  laisse  ces  flls  couper  les  veines  I 
variqueuses  enroulées  autour  d'eux,  et  la  peau  du  scrotum  qui  1 


l'un  lur  IVulrt  dus  Is  proe«dt  de  ViliL 


les  recouvre,  ce  qui  se  fait  en  une  quinzaine  de  jours.  On  pei* 
abréger  le  temps  nécessaire  k  cette  section  lente  en  ressemi'    - 
la  torsion  des  lils  sur  la  bande  roulée,  tous  les  jours  (&g.  IIO^    ' 

CautArisatiou.  -~  On  met  les  veines  du  cordon  à  nu  paruU    ' 
incision  faite  au  scrotum  ;  on  glisse  sous  elles  une  lame  métri- 
liquequipermet  de  les  entourer  de  pftte  devienne,  sans  atteiadit 
le  canal  déférent  ni  les  parties  voisines.. 

Valette  se  sert  de  deux  liges  à  cannelure  creuse,  remplie  de 
pâte  de  Canquoin.  On  introduit  chacune  de  cea  tiges  d'un  I0 
du  paquet  variqueux  et  on  les  rapproche  à  l'aide  de  deux  vislw 
unissant  l'une  à  l'autre. 

Hemafques.  —  Cette  opération,  comme  toutes  celles  qu'on  priti^W 
sur  les  veines,  expose  de  temps  k  autre  à  des  accidents  mortels  ;  de  plu  I 
elle  peut  être  suivie  de  récidive.  Aussi  est-ce  &  la  crainte  de  la  pïU-  j 
blte,  de  l'emlMitio  ou  de  la  récidive  qu'il  faut  attribuer  le  Inio  de  procÉ-  , 
dés  opératoires  imaginas  pour  la  cure  du  varicocèle.  Bornoas-noni  i  i 
citer  la  compression  des  veines  variqueuses  Ji  tmvers  la  p^an  qui  Iw  ' 
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ecouYre,  avec  des  pinces  ou  des  appareils  de  modèles  très  divers  ;  leur 
impression  sur  une  épingle  passant  au-dessous  d'elles  par  un  simple 
>oint  de  suture  (Riberi)  ;  leur  isolement  et  leur  dessiccation  à  Tair  librc^ 
sur  une  lamelle  métallique  (Rigaud)  ;  leur  section  avec  l'écraseur  li- 
néaire (Chassaignac)  ;  leur  ligature  par  des  procédés  divers,  la  ligature 
de  Tartère  spermatique,  etc.,  etc. 

Les  procédés  de  Ricord  et  de  Vidal  sont  généralement  préférés.  Celui 
de  Ricord,  très  brillant  et  très  simple,  a  l'inconvénient  d'exposer  plus 
que  celui  de  Vidal  à  la  récidive.  Ne  pourrait-on  pas  remédier  à  cet  incon- 
vénient en  étreignant  les  veines  entre  les  anses  de  Ricord  en  deux  points 
différents  de  leur  hauteur? 

L'atrophie  du  testicule  est  rare  après  cette  opération  ;  la  circulation 
de  l'organe  est  assurée  par  la  conservation  des  veines  funiculaires  ainsi 
que  des  artères  funiculaire  et  déférenticlle,  que  Périer  a  démontré 
Stre  très  rarement  intéressées  dans  l'opération. 

On  se  borne,  dans  les  cas  ordinaires,  à  pallier  les  inconvénients  du 
^aricocèle  et  à  s'opposer  à  son  accroissement  par  Tusage  d'un  suspen- 
'oîr;  on  ne  se  décide  à  l'opération  que  quand  cette  infirmité  devient  la 
^use  de  douleurs  violentes  et  rebelles,  ou  quand  la  coexistence  d'une 
hernie  du  même  côté  force  à  porter  un  bandage  herniaire  qui,  faisant 
obstacle  à  la  circulation  en  retour  du  testicule,  augmente  par  tiop  le 
^olume  de  la  masse  veineuse  (Richet). 


Article  YI1«  —  Amputation  de  la  Ter§^e. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire.  —  Un  aide  mainlient  la 
^erge  près  de  sa  racine,  ainsi  que  les  téguments  qui  la  recouvrent 
k  ce  niveau,  afin  qu'ils  ne  glissent  pas  en  avant  quand  le  chirur- 
gien saisira  l'extrémité  de  la  verge  et  l'attirera  à  lui  pour  la  sec- 
Ùonner  :  grâce  à  celte  précaution,  la  peau  est  coupée  au  môme 
tuveau  que  les  corps  caverneux.  Le  chirurgien  saisit  l'extrémité 
le  la  verge  de  la  main  gauche,  l'attire  à  lui  pour  tendre  l'organe 
5l  faciliter  sa  section,  puis  d'un  seul  coup  de  bistouri  la  coupe 
transversalement  en  arrière  de  la  dégénérescence  qui  nécessite 
l'opération . 

Les  artères  liées,  on  recherche  le  canal  de  l'urèthre,  et  on  y 
introduit  une  sonde  qui  est  conduite  jusque  dans  la  vessie,  puis 
ixée  à  demeure. 

La  situation  de  l'urèthre  est  généralement  facile  à  reconnaître; 
1  pourrait  en  être  autrement  quand  l'amputation  est  faite  au 
niveau  de  la  racine  de  la  verge,  l'urèthre  y  étant  moins  intime- 
ment uni  aux  corps  caverneux  et  pouvant  se  rétracter.  En  pareil 
cas  on  pourrait,  avant  l'opération,  introduire  une  sonde  en 
gomme  dans  l'urèthre,  puis  diviser  du  même  coup  la  verge  et  la 
»onde  qui  la  traverse  (fig.  H1). 
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Procéda  de  Ricord.  —  Commencer  par  pratiquer  rapëralion 
comme  dans  le  procédé  ordinaire.  Inciser  ensuite  la  partie  infé- 
rieure de  l'urèthre,  et  la  peau  sous-Jacenlc,  dans  l'étendue  d'un 
centimètre,  ce  qui  donne,  par  le  Tait  de  la  rétraction,  une  plaie 
avant  la  forme  d'un  V  h  base  antérieure.  Adosser  latéralemenl. 


dans  chaque  lèvre  de  cette  plaie,  la  muqueuse  uréthrale  à  1> 
peau,  et  les  unir  par  deux  points  de  suture. 

Procédé  de  ChaHBaignac.  —  Placer  une  sonde  en  gomiM< 
à  parois  peu  épaisses,  dans  le  canal  de  l'urèthre,  et  la  conduire 
Jusque  dans  la  vcssiu.  Faire  refouler  par  un  aide  les  tégument) 
de  la  partie  saine  vers  la  racine  de  la  verge.  Avec  une  aiguiU' 
longue,  forte  et  bien  acérée,  percer  d'outre  en  outre  le  canal  uié- 
thral  et  ta  sondo  qui  le  traverse.  Nouer  solidement  un  fil  tr^ 
fort  autour  de  la  ver^e,  immédiatement  nu  devant  de  l'aiguille, 
afin  de  pédiculiscr  l'endroit  sur  lequel  devra  jiortcr  l'iicrasenr. 
Appliquer  la  chaîne  et  sectionner  la  verge  et  la  sonde,  qui  reiie 
fixée  pur  l'uiguillc  qui  la  traverse.  La  muqueuse  uréthrale  eH 
ordinairement  coupée,  duns  ce  procédé,  un  peu  en  avant  dn 
autres  parties  de  la  verge,  ce  qui  faciliie  la  recherche  de  la  su^ 
face  de  section  de  l'urèthre,  et  l'introduction  d'une  sonde. 


Remut-ques. 


e  procédé  de  Choswignac  fait  éviter   Ittémorrliigie; 
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lui  de  Ricord  présente  le  grand  avantage  de  mettre  Topéré  à  Tabri  du 
^trécissement  cicatriciel  du  nouveau  méat  urinaire.  Quoique  cette  com- 
Ucation  ne  soit  pas  très  fréquente  d'après  Velpeau,  puisqu'il  ne  Tau- 
^It  observée  que  sur  deux  des  douze  ou  quinze  sujets  qu'il  a  amputés 
10  la  verge,  on  a  cherché  à  l'éviter  par  d'autres  moyens.  C'est  dans 
îe  but  que  Robyc,  Velpeau,  ont,  attiré  la  muqueuse  uréthrale  en  avant 
pour  la  suturer  à  la  plaie  cutanée,  et  que  Malgaigne  a  conseillé  de  ne 
aviser  la  verge  qu'à  petits  coups  jusqu'au  voisinage  de  la  muqueuse 
^thrale,  puis  de  disséquer  celle  ci  de  manière  à  en  conserver  un  cen- 
^ètre  environ  au  delà  de  la  surface  de  section  des  corps  caverneux  : 
^tte  muqueuse  est  étalée  sur  la  plaie,  et  réunie  par  suture  aux  tégu- 
ments. 

On  a  aussi  pratiqué  cette  opération  au  moyen  de  la  ligature,  une 
K>nde  à  parois  rigides  étant  introduite  au  préalable  dans  le  canal  pour 
^urer  le  cours  de  l'urine;  au  moyen  de  la  ligature  extemporanée, 
Haisonneuve),  des  caustiques,  du  cautère  cultellairo  (Bonnet).  Enfin, 
'ftns  ces  dernières  années,  on  l'a  faite  avantageusement  avec  l'anse  gal- 
«nique,  le  couteau  galvanique  et  le  thermo- cautère. 

Quand  la  verge  doit  être  coupée  au  ras  du  pubis,  l'émission  de  l'urine 
épient  gênante,  vu  l'impossibilité  d'en  diriger  le  jet.  Afin  de  conserver 
ne  légère  longueur  à  la  verge  en  pareil  cas,  Bouisson  a  fendu  en  deux 
^8  bourses  sur  la  ligne  médiane,  puis  a  suturé  séparément,  et  de  cha- 
Ue  côté,  les  surfaces  de  section  antérieure  et  postérieure  du  scrotum, 
^  qui  donna  deux  bourses  séparées  par  un  intervalle  qui  permettait  à  la 
^rge  de  faire  une  légère  saillie  entre  elles. 

Cette  opération  est  peu  grave.  La  statistique  de  Jullien,  composée  de 
Uts  empruntés  aux  hôpitaux  de  Lyon,  comporte,  pour  21  opérés,  19  gué* 
isons,  1  mort,  1  résultat  inconnu. 


Article  Yliï.  —  Cathétérisn&e  de  l'arèthre. 

11  peut  être  fait  avec  une  sonde  rigide,  courbe  ou  droite,  ou 
vec  une  sonde  flexible  :  de  là  trois  variétés  de  cathétérîsme. 

I.  —  Cathétérîsme  avec  une  sonde  courbe  et  rigide. 

Opération.  —  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal» 
w  cuisses  écartées,  les  jambes  légèrement  fléchies  sur  elles. 
fn  bassin  est  prêta  recevoir Vurine  entre  les  cuisses  du  patient. 
e  chirurgien,  placé  à  sa  gauche,  enduit  la  sonde  de  cérat  ou 
'huile,  et  la  chauffe  à  la  température  du  corps,  si  l'état  nerveux 
u  malade  peut  faire  craindre  des  contractions  spasmodiques 
e  Turèthre  au  contact  d'une  sonde  froide.  11  saisit  la  verge  sur 
es  parties  latérales  et  immédiatement  en  arrière  du  sillon  ba- 
ano-préputial,  entre  le  médius  et  l'annulaire  delà  main  gauche 
ournée  en  supination,  tandis  qu'avec  l'index  et  le  pouce  il  main- 
ient  le  gland,  et  le  prépuce  refoulé  en  arrière  de  lui.  De  sa  main 
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droite  il  tient  la  sonde  près  du  pavillon,  le  pouce  la  croisant  sur 
sa  face  convexe,  l'index  et  le  médius  croisant  son  autre  face. 

Le  chirurgien  porte  la  sonde  au-devant  de  la  ligne  médiane  du 
corps,  parallèlement  à  elle,  et  en  engage  le  bec  dans  Turèthre» 
pendant  qu'il  exerce  une  légère  traction  sur  la  verge.  Abaissant 
un  peu  l'extrémité  de  la  sonde  et  continuant  à  l'engager  dans 
l'urèthre,  il  attire  en  même  temps  la  verge  pour  faire  simultané- 
ment glisser  l'urèthre  sur  la  sonde  jusqu'à  ce  qu^  rcxtrémité  de 
ceUe-ci,  ayant  dépassé  le  pubis,  soit  arrivée  au  niveau  du  bulbe. 
A  ce  moment,  il  fait  décrire  au  pavillon  un  grand  arc  de  cercle. 
de  manière  à  l'amener  entre  les  cuisses  du  malade  ;  mais  il  doit, . 
en  même  temps  qu'il  communique  ce  mouvement  à  la  sonde» 
continuer  h  l'enfoncer  dans  le  canal,  de  sorte  que  son  bec  se 
trouve  conduit  jusque  dans  la  vessie,  grâce  à  un  double  mouve- 
ment de  bascule  et  de  progression  de  la  sonde. 

Remarques.  —  Tel  est  le  catbétérisme  avec  une  sonde  courbe  et  rigide 
dans  sa  plus  grande  simplicité.  Mais  il  peut  se  présenter  des  difficultés 
que  nous  devons  maintenant  passer  en  revue  : 

10  Chez  un  sujet  obèse,  il  sera  difficile  de  placer  la  sonde  parallèle- 
ment au  plan  médian  du  corps,  au  moment  de  Tintroduire  :  en  pareil 
cas  on  place  la  sonde  parallèlement  au  pli  de  Taine  droite  an  moment  de 
rengager  dans  Turèthre,  et  on  la  maintient  dans  cette  direction  jusqu'il 
moment  où  son  bec  a  franchi  la  symphyse  pubienne  :  ensuite  on  la  n- 
mène  dans  le  plan  médian,  après  quoi  on  fait  décrire  à  son  pavillon  l'art 
de  cercle  qui  doit  le  conduire  entre  les  cuisses. 

2°  Le  méat  urinairo  peut  être  trop  étroit  pour  admettre  Fextré- 
mité  de  la  sonde  :  un  léger  débridement  en  a  facilement  raison. 

3**  Le  bec  de  la  sonde  peut  ôtre  arrêté  par  la  valvule  de  Guérin,  située 
sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  à  2  ou  3  centimètres  du  méat:  od 
retire  un  peu  la  sonde,  puis  on  la  pousse  de  nouveau,  mais  en  la  faisant 
appuyer  surtout  sur  la  paroi  inférieure  du  canal. 

4°  On  peut  être  arrêté  par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse,  qu'oD 
franchit  facilement  en  exerçant  sur  la  sonde  une  légère  pression  de  haut 
en  bas. 

5**  Quand  la  sonde  s'arrête  au  cul-de-sac  du  bulbe,  on  la  retire  vo 
peu,  puis  on  la  pousse  de  nouveau,  mais  en  évitant  d*exercer  avec  soi> 
bec  une  pression  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  ;  ou  encore  on 
soutient  celle-ci  par  une  légère  pression  exercée  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche  sur  le  périnée. 

6**  Un  spasme  de  la  portion  musculeuse  de  Turèthre  peut  arrêter  la 
sonde:  il  suffit  le  plus  souvent  d'attendre  que  le  spasme  ait  cessé 
pour  que  la  sonde  franchisse  facilement  cette  partie  du  canal. 

70  La  sonde  peut  être  arrêtée  encore  au  niveau  de  la  prostate  ou  do 
col  de  la  vessie,  surtout  chez  les  vieillards  :  on  vient  à  bout  de  cette  dif- 
ficulté en  ramenant  le  bec  de  la  sonde  un  peu  en  avant,  ou  en  le  rcpous- 
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sant  dans  la  même  direction  avec  un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  En 
règle  générale  chez  les  vieillards,  surtout  quand  la  prostate  est  hyper- 
trophiée^ les  sondes  de  grande  courbure  passent  mieux  que  celles  h 
courbure  de  moindre  rayon;  on  se  trouvera  toujours  bien,  en  pareil 
cas,  de  suivre  le  conseil  de  Gély,  et  d'employer  des  sondes  dont  la  cour- 
bure représente  le  tiers  de  la  circonférence  d'un  cercle  de  12  à  13  cen- 
timètres de  diamètre. 

Quoique  le  catbétcrisme  se  fasse  de  préférence  dans  la  position  hori- 
zontale, on  peut  également  le  faire  sur  un  sujet  debout. 

Le  procédé  dit  du  tour  de  maître  consiste  à  placer  la  sonde  entre  les- 
cuisses  du  malade,  sa  concavité  regardant  en  bas,  au  moment  de  Tin- 
troduire  dans  Turèthre  ;  on  la  maintient  dans  cette  situation  jusqu'au 
moment  où  le  bec  est  arrivé  sous  la  symphyse.  On  redresse  alors  la 
sonde  et  Ton  dirige  sa  concavité  en  haut  en  faisant  décrire  à  son  pavil- 
lon un  demi-cercle  pour  le  ramener  au-devant  de  Tabdomen.  Ce  mou- 
vement donne  à  la  sonde  la  situation  qu'elle  occupe  dans  le  procédé 
ordinaire  alors  que  son  bec  a  franchi  la  symphyse  et  se  trouve  au  niveau 
du  bulbe.  On  achève  ropération  en  abaissant  le  pavillon  de  la  sonde, 
comme  dans  le  procédé  ordinaire^  pour  le  ramener  entre  les  cuisses  du 
malade,  en  môme  temps  qu'on  enfonce  l'instrument  dans  l'urèthre. 

H.  —  Cathétérisme  avec  une  sonde  droite  et  rigide. 

Le  malade  est  couché,  le  bassin  soulevé  par  des  coussins,  afin 
qu'on  puisse  abaisser  le  pavillon  de  la  sonde  autant  qu'il  est  né- 
cessaire, et  que  la  rencontre  du  plan  horizontal  formé  par  le  lit 
ne  vienne  pas  gêner  ce  niouvement  d'abaissement.  Le  chirurgien, 
placé  à  droite,  saisit  la  verge  ainsi  qu'il  a  été  indiqué  à  l'occasion 
du  cathétérisme  avec  une  sonde  courbe  et  rigide,  et  la  ramène 
dans  une  position  verticale.  11  introduit  la  sonde,  tenue  de  la 
main  droite,  dans  le  méat  urinaire,  et  la  pousse  directement 
dans  l'urèthre  dont  il  suit  la  paroi  supérieure,  tandis  que  de 
la  main  gauche  il  exerce  une  traction  modérée  sur  la  verge. 
La  sonde  arrive  ordinairement  avec  facilité  jusqu'à  la  prostate  ; 
si  on  éprouvait  quelque  difficulté  à  lui  faire  franchir  la  cour- 
bure de  l'urèthre,  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  on  dimi- 
nuerait cette  courbure  en  repoussant  en  bas  la  partie  de  la  verge 
qui  se  trouve  immédiatement  au  devant  de  la  symphyse. 

La  sonde  a  été  maintenue  jusqu'ici  dans  une  direction  perpen- 
diculaire à  l'axe  du  corps;  mais  pour  lui  faire  franchir  la  pros- 
tate qui  l'arrête  et  contre  laquelle  vient  butter  son  extrémité,  on 
la  retire  légèrement  à  soi,  puis,  abandonnant  la  verge  que  tenait 
la  main  gauche,  on  abaisse  le  pavillon  de  la  sonde  suffisamment 
pour  que  l'instrument  devienne  sensiblement  parallèle  à  Taxe  du 
corps.  Une  légère  propulsion  de  bas  en  haut  fait  alors  pénétrer 
la  sonde  dans  la  vessie. 

21. 
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111.  —  Catbétériame  avec  nue  sonde  fl«xlble. 

La  verge  étant  tenue  de  la  main  gauche  ainsi  que  nouslaïons 
déjftîndiqué,  et  placée  dans  une  direction  verticale  ou  à  peu  près, 
la  sonde  est  introduite  puis  conduite  jusqu'à  la  vessie  sans  qu'on 
ait  à  changer  ni  sa  direction  ni  celle  de  la  verge. 

Quand  on  se  sert  d'une  sonde  flexible,  muis  munie  d'un  man- 
drin, le  catliétérisme  est  le  même  qu'avec  une  sonde  courbe  ei 


Lgc  on  de  Bpmdnp  it 
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rigide.  On  a  soin  que  le  pavillon  du  mandrin  affecte  une  direction 
perpendiculaire  h  celle  du  bec  de  la  sonde,  afin  qu'on  puisse 
toujours  reconnaître  dans  quel  sens  ou  dirige  celui-ci.  Ou  a  soin 
aussi  que  le  mandrin  soit  bien  engagé  jusqu'Ji  l'extrémité  deU 
sonde  et  ne  s'éloigne  pas  de  celle-ci,  de  peur  que  son  extrémité, 
s'échappant  par  l'un  des  jeux  de  l'inslruoient,  ne  vienne  déchirer 
l'urèthre. 

Souvent  il  est  nécessaire  de  laisser  la  sonde  à  demeure.  Pour 
assurer  sa  fixité,  ou  la  noue  avec  deux  anses  de  fil  près  de  son 
extrémité  libre,  puis  on  attache  les  chers  de  ces  fils  soit  aux  poils 
du  pubis,  soit  à  un  suspcnsoir,  soit  plus  simplement  en  les  en- 
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roulant  mollement,  puis  en  les  nouant  dans  le  sillon  balano-pré- 
putial.  Lestigares  H  2,  Il  3  et  IJ4  rendront  mieux  compte,  que  ne 


Fig.  111.  —  Uui 


le  Tarait  une  description,  de  ces  divers  moyens  de  fixer  u 
i  demeure. 


Abticle  IX.  —  DiTulalon  dea  r^tr^IaBemeata  d«  l'nrfellire. 

Opération.  —  On  introduit  la  bougie  très  fine  du  dîvulseur  à 
travers  l'urèthre  elle  rétrécissement,  jusque  dans  la  vessie.  L'ex- 
trémité de  celte  bougie,  qui  est  restée  hors  du  méat  urinaire,  est 
riuée  sur  l'extrémité  du  divulseur,  qu'on  introduit  à  son  lour 
en  lui  faisant  suivre  le  trajet  de  la  bougie  conducirice,  qu'il  re- 
foule devant  lui. 

Cela  Tait,  la  manœuvre  opératoire  varie  suivant  le  modèle  de 
dlvulsçur  qu'on  a  employé.  Avec  celui  de  VoiUemier,  on  écarte 
les  deux  branches  conductrices  de  l'instrument,  déjï  introduites 
dans  l'urëthre,  et  on  les  engage  dans  les  rainures  latérales  du 
mandrin,  qu'on  enfonce  d'un  seul  coup  dans  l'urérhre,  au  delà 
du  rétrécissement.  Avec  celui  de  Rigaud,  il  faut  tourner  la  vis 
qui  existe  à  l'oxlrémilé  de  l'instrument,  pour  écarter  progressive- 
ment les  deux  tiges  qui  le  composent,  et  qui  sont  articulées  entre 
dies  par  des  leviers  obliques,  etc.,  elc. 

La  divulsion  faite,  l'instrument  est  retiré,  et  une  sonde,  inlro- 
daitedansl'urëthre,  j  est  laissée  à  demeure  pendant  vingt-quatre 
heures. 
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Remarques,  —  Les  divulseurs  de  Voillemier  et  de  Rigaud  sont  plus 
généralement  connus  qac  les  instraments  à  action  analogue  de  Porrève, 
Holt,  Sédiliot,  Thompson,  Corradi.  Avec  son  divalseur,  Voillemier  em- 
ploie de  préférence  le  mandrin  qui  mesure  7  millimètres  2/3  de  dia- 
mètre, et  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  porter  la  dilatation  brus- 
que du  divulseur  au  delà  de  ces  limites. 

Cette  opération  est  peu  grave,  car  Holt,  sur  714  diyulsîons,  n'a  relevé 
que  1 1  décès.  Son  principal  inconvénient  est  de  faire  souvent  porter  la 
déchirure  qu'elle  produit  dans  le  point  rétréci  de  Turèthre,  non  sur  le 
rétrécissement  lui-même,  mais  sur  les  parties  saines  de  la  muqueuse 
urcthrale  :  c'est  là  ce  qui  arrive  quand  le  rétrécissement  n*occupo  qu'une 
des  parois  du  canal.  Quand  il  en  occupe  toute  la  circonférence,  si  le 
tissu  fibreux  y  est  inégalement  réparti,  c'est  à  l'endroit  où  il  est  le 
moins  épais  que  se  fera  la  déchirure,  et  c'est  là  cependant  qu'elle  est  le 
moins  nécessaire.  Il  y  aura  donc  contre-indication  à  l'usage  de  la  divul* 
sion  dans  les  cas  où  l'on  aura  pu  reconnaître  l'existence  de  TuDe  on 
l'autre  de  ces  deux  formes  de  rétrécissements. 

Telles  sont  les  contre-indications  de  la  divulsion  ;  quant  à  ses  indica- 
tions, elles  sont  les  mêmes  que  celles  de  Turéthrotomie  interne,  et  on 
les  trouvera  à  l'article  suivant. 

Article  X.  —  Urétlirotoiiiie  intente. 

Il  existe  plusieurs  modèles  d'uréthro tomes  ;  nous  supposerons, 
dans  la  description  qui  va  suivre,  l'opération  faite  avec  Turélbro- 
tome  de  Maisonneuve,  qui  est;aujourd'hui  presque  oxclusivemeot 
employé  (fig.  115),  et  divise  le  rétrécissement  d'avant  en  arrière, 
à  l'inverse  de  l'uréthrolome  de  Reybard.  L'extrémité  de  celui-ci 
devait  d'abord  franchir  le  rétrécissement,  pour  le  sectionner  en- 
suite d'arrière  en  avant,  une  fois  sa  lame  écartée  de  la  tige  qui 
l'a  conduite. 

Opération.  —  L'opéré  est  dans  le  décuhitus, dorsal,  le  bassin 
élevé,  les  cuisses  écartées.  Le  chirurgien  s'assure  "par  le  calhé- 
térisme  du  siège  du  rétrécissement;  puis  il  introduit  la  bougie 
conductrice  de  l'instrument,  et  la  conduit  jusque  dans  la  vessie. 
Le  talon  de  cette  bougie,  muni  d'une  armature  métallique,  se 
visse  à  l'extrémité  du  cathéter  cannelé,  en  acier,  dont  la  canne- 
lure servira  ultérieurement  à  conduire  vers  le  rétrécissement  la 
lame  de  l'uréthrotome,  et  le  mandrin  qui  la  supporte.  Le  cathéter 
cannelé,  poussant  devant  lui  la  bougie  conductrice  qui  sert  à 
le  guider,  est  introduit  comme  le  serait  une  sonde,  jusque  dans 
la  vessie.  Cela  fait,  le  chirurgien  engage  le  mandrin  qui  supporte 
la  lame  dans  la  cannelure  du  cathéter,  puis,  d'une  main  il  étend 
la  verge  sur  le  cathéter,  tandis  que  de  l'autre  il  enfonce  le  man- 
drin jusqu'à  ce  que  la  lame  qu'il  supporte  ait  franchi  et  divisé  le 
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cernent.  Cette  lame  ayant  une 
riangulaire,  mais  étant  émous- 
)n  sommet,  et  coupante  seu- 
sur  ses  bords  latéraux,  n'incise 

partie  rétrécie  de  Furèthre, 
'un  de  ses  bords  est  dirigé  et 
contre  elle,  et  ne  coupe  pas  les 

saines  de  la  muqueuse  uré- 
ysLïii  d'être  arrivée  au  rétrécis- 
;  car-  celles-ci    n'entrent    en 

qu'avec  le  sommet  émoussé 
ime.  Celle-ci  doit  avoir  de  7  à 
nètres  de  hauteur  pour  faire 
ision  suffisante, 
rument  retiré,  on  établit  une 
demeure  pour  éviter  le  contact 
le  avec  la  plaie  uréthrale,  et  la 
rineuse  qui  peut  en  être  la  con- 
;e. 

eut  introduire  cette  sonde  soit 
les  règles  ordinaires  du  cathé- 
,  soit  de  la  manière  suivante  : 
ant  l'mstrument,  on  a  soin  de 
La  bougie  conductrice  dans  le 
près  l'avoir  séparée  du  cathéter 
;  on  visse  ensuite  la  bougie 
rice  surunetige  pleine  destinée 
ter  à  son  extrémité.  Une  sonde 
me  ouverte  à  ses  deux  extré- 
}t  glissée  sur  cette  tige,  qui  la 

d'une  extrémité  à  l'autre,  puis 
>ougie  conductrice,  qui  lui  fait 
sque  dans  la  vessie.  Dès  qu'elle 
rvenue,  on  retire  la  tige  pleine 
iigic. 


—  Uréthrotomc  de  Maisonneuve,  muni  de 
je  conductrice.  —  ÂC|  tige  creuse  de 
lent,  parcourue  par  une  tige  pleine  et 
commençant  au  buuton  D,  et  se  terminant 
ame  saillante  E  qui  peut,  suivant  qu'on 
qu'on  repousse  la  tige  pleine,  prendre 
ions  telles  que  e,  c. 
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Remarques.  —  La  sonde  à  demeure  n'est  conseryée  que  pendant  U  à 
26  heures  par  l'opéré,  chez  qui  on  cherche  en  outre  à  prévenir  oa  à 
atténuer  la  fièvre  par  le  sulfate  de  quinine  et  les  grands  bains.  On  le  laisse 
ensuite  pendant  18  à  30  jours  (Guyon)  sans  lui  passer  de  bougies,  afin 
de  permettre  à  la  plaie  uréthrale  de  se  fermer,  et  à  sa  cicatrice  de  devenir 
assez  résistante  pour  que  le  contact  d'une  bougie  n'amène  aacQn 
saignement  du  canaU  Ce  délai  passé,  on  introduit  chaque  jour  une  bougie, 
dans  le  but  de  conserver  à  l'urèthre  les  dimensions  que  lui  a  données 
l'opération  ;  puis  on  en  vient  à  ne  plus  passer  de  bougies  qu'une  fois  ptf 
semaine,  pratique  à  laquelle  l'opéré  doit  s'astreindre,  sous  peine  devoir 
son  rétrécissement  réapparaître  dans  un  avenir  plus  ou. moins  éloigné. 

L'uréthrotomie  interne,  pas  plus  que  la  divulsion  ou  que  tout  antre 
moyen  violent,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  le  mode  de  traitement 
habituel  des  rétrécissements  de  l'urèthre  :  avant  tout,  le  chirurgien  de- 
vra recourir  à  la  dilatation  progressive,  et  c'est  seulement  quand  celle-ci 
échoue  ou  qu'on  se  trouve  contraint  d'y  renoncer,  que  les  indications  de 
l'uréthrotomie  commencent.  Voici  quelles  sont  les  principales  de  cel* 
les-ci  :  V  Résistance  d  un  rétrécissement  à  la  dilatation  :  les  rétrécisse- 
ments traumatiques,  consécutifs  à  une  déchirure  du  périnée,  sont  dans 
ce  cas;  2"  Variété  de  rétrécissement  dite  élastique,  et  qui,  quoique  se 
laissant  facilement  dilater,  revient  rapidement  à  ses  dimensions  pre- 
mières dès  qu'on  a  cessé  Tintroduction  répétée  des  bougies  ;  3**  Rétré- 
cissement complique  de  fausses  routes  ;  4»  Rétrécissement  irritable, 
serrant  la  sonde  au  lieu  do  se  laisser  dilater  par  elle;  5<>  Frisson  et  accès 
de  fièvre  après  chaque  introduction  d'une  bougie  ;  6"*  Rétrécissement 
compliqué  de  rétention  d'urine  avec  fièvre  et  frissons,  de  fistules  urinaires. 

Il  n'existe  pas  de  contre-indications  absolues  à  cette  opération  ;  l'âge 
avancé,  l'hypertrophie  de  la  prostate  peuvent  seulement  aggraver  son 
pronostic  ;  les  complications  du  côté  des  reins,  de  la  vessie,  ne  sont 
plus  considérées,  du  moins  par  Guyon,  comme  des  contre-indications. 

La  mortalité  consécutive  à  l'uréthrotomie  interne  a  bien  changé  depuis 
qu'on  a  renoncé  aux  grandes  et  profondes  incisions  de  Reybard:  avec 
elles  Maisonneuve  vit  les  décès,  chez  ses  opérés,  atteindre  la  propor* 
tion  de  1  sur  4  ;  avec  les  incisions  superficielles  de  son  uréthrotome,  il 
ne  perdit  plus  qu'un  opéré  sur  22.  La  statistique  établie  par  M.  Perrin,et 
qui  comporte  1G3  uréthrotomies,  accuse  158  guérisons  pour  5  décès, 
soit  une  mortalité  de  3,07  p.  100.  L'hémorrhagie  est  devenue  rare  et 
sans  dangers  avec  les  incisions  superficielles.  Quant  à  la  récidive,  l'uré- 
throtomie pas  plus  que  tout  autre  mode  de  traitement  n'en  peut  mettre 
à  l'abri  qu'à  la  condition  que  l'opéré  se  passera  pendant  un  longtemps 
encore  de  grosses  bougies  dans  le  canal,  et  cela  une  fois  au  moins  par 
semaine. 


Article  XL  —  Uréthrotomie  externe. 

Cette  opération  peut  ôlre  faite  avec  ou  sans  l'aide  d*un  cathéter 
servant  de  conducteur,  et  placé  dans  l'urèthre,  d'où  deux  variétés 
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iréthrotomie  externe,  sur  conducteur  et  sans  conducteur. 
1.  —  Uréthrotomie  externe  sur  conducteur. 
Opération.  —  Le  malade  est  couché,  le  bassin  dépassant  un 
SQle  bord  du  lit  ou  de  la  table,  les  jambes  fléchies  sur  les 
■îsses,  les  cuisses  relevées  vers  l'abdomen,  et  maintenues  écar- 
ts par  des  aides. 

U  chirurgien  introduit  dans  l'urèlhre  un  cathéter  cannelé  sur 
Convexité,  et  ici  deux  cas  se  présentent  :  ou  le  cathéter  peut 
nchir  le  rétrécissement,  ou  il  est  arrêté  par  lui.  Examinons 
^bord  le  premier  de  ces  cas . 
-e  cathéter  est  conduit  au  delà  du  rétrécissement  et  confié  à 


^.  116.  —  Uréthrotomie  externe  sur  conducteur. —  a,  incision  cutanée.  —  b,  main 
gauche  d'un  aide  relevant  les  bourses.  —  c,  main  droite  de  l'aide,  tenant  le  cathé- 
ter d.  —   Cf  verge.  —  /,  anus.  (Chavvbl.) 

1  aide  qui  le  maintient  dans  le  plan  médian  du  corps,  en  môme 
mps  qu'il  relève  les  bourses,  si  le  rétrécissement  siège  au  pé- 
née.  Le  chirurgien  pratique  sur  la  ligne  médiane  du  périnée  ou 
î  la  verge,  suivant  la  place  occupée  par  le  rétrécissement,  une 
icision  longitudinale  de  3  à  4  centimètres,  située  au-devant  de 
ilui-ciy  et  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Arrivé  à  proximité 
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de  lurèthrc,  il  recherche  sa  cannelure  avec  le  doigt  indicateur 
gauche;  celle-ci  reconnue,  il  y  enfonce  le  bistouri,  et  incise  le 
rétrécissement  dans  toute  son  étendue.  Il  établit  ensuite  une 
sonde  à  demeure  (fig.  116). 

Dans  le  cas  où  le  cathéther  est  arrêté  par  le  rétrécissement, ob 
le  conduit  jusqu'à  lui,  puis  on  le  confie  à  un  aide.  Le  chirurgiei 
divise  les  tissus  exactement  sur  la  ligne  médiane  dans  retendue 
de  3  à  4  centimètres,  dirigeant  son  incision  vers  rextrémilé  dil  r^ 
cathéter.  Il  recherche  sa  cannelure  avec  le  doigt  indicateur gu-lQ' 
che,  et  ouvre  Turèthre  au  niveau  de  cette  extrémité.  Faisant  et 
suite  écarter  les  bords  de  la  plaie  de  manière  à  avoir  rorèllR 
ouvert  sous  les  yeux,  il  cherche  à  introduire  un  stylet  maâ 
dans  le  rétrécissement  et,  sitôt  cela  fait,  Tincise  en  glissantm 
bistouri  dans  la  cannelure  du  stylet.  Une  sonde  à  demeure  e!l 
ensuite  établie. 

Cette  manière  d'inciser  un  rétrécissement  sur  un  stvlel  eau- 
nelé,  quand  le  cathéter  n'a  pu  le  traverser,  est  généralemc* 
décrite  comme  une  uréthrotomie  externe  sans  conducteur.  1 
m'est  impossible  de  considérer  une  telle  opération  comme  faite 
sans  conducteur,  quand  c'est  sur  l'extrémité  du  cathéter  quek 
chirurgien  a  pratiqué  une  boutonnière  à  l'urèthre,  en  avant  di 
rétrécissement,  et  quand  il  a  incisé  celui-ci  en  conduisant  son 
bistouri  sur  le  stylet  cannelé  qui  a  pu  le  traverser. 
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Remarques.  —  Pour  faciliter  Tintroduction  de  la  sonde  à  demeure  qv 
tend  à  sortir  par  la  plaie  pôrinéale  au  lieu  de  continuer  son  trajet  venU 
vessie,  on  peut  pendant  les  premiers  jours  se  servir  d*ane  sonde  méul- 
lique,  et  n'introduire  une  sonde  en  gonime  qu'ultérieurement  (Voiliemier]. 
On  peut  aussi  introduire  deux  sondes  en  gomme,  Tune  plus  grosse,  âe 
la  plaie  urcthrale  à  la  vessie,  Tautre,  plus  petite,  du  méat  urinaireàli 
boutonnière  uréihrale  ;  le  bec  de  la  petite  sonde  est  engagé  dans  l'extré- 
mité de  la  grosse  sonde,  qui  est  libre  hors  de  la  plaie  uréthraic,  et  fixé 
à  cette  extrémité.  En  attirant  la  petite  sonde  hors  de  Turèthre,  on  aUiie 
du  même  coup  l'extrémité  antérieure  de  la  grosse  sonde,  et  on  lui  fait  aloû 
franchir  la  partie  deTurëthre  comprise  entre  la  plaie  et  le  méat  urinaire. 

Quand  le  rétrécissement  est  compliqué  do  fistules  périnéales,  on  peut 
modifier  de  la  manière  suivante  le  manuel  de  Turéthrotomie.  On  dilate 
celle  des  fistules  qui  est  le  plus  rapprochée  duraphé  médian  du  périnée, 
ou  on  la  débride  pour  Tagrandir:  par  elle  on  introduit  au  petit  gorgeret 
métallique  jusque  dans  Turèthre,  et  on  le  confie  à  un  aide.  On  glisse 
alors  un  cathéter  cannelé,  à  extrémité  assez  mince,  dans  Turètlire  ;  il  est 
arrêté  par  le  rétrécissement  :  mais,  en  le  poussant  avec  force  d'avant 
en  arrière,  dans  la  direction  du  canal,  on  le  lui  fait  franchir;  on  conduit 
alors  son  extrémité  jusque  dans  la  cannelure  du  gorgeret  métallique,  et 
l'on  reconnaît  la  rencontre  de  ces  deux  instruments  au  brait  métallique 
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que  produit  le  choc  de  l'un  contre  l'autre.  Le  chirurgien  divise  le  rétré- 
cbsement  soit  en  conduisant  un  bistouri  d'arrière  en  avant,  du  gorge- 
ret  métallique  introduit  dans  la  fistule  vers  la  cannelure  du  cathéter 
(Syme),  soit  en  ouvrant  Turèthre  sur  la  cannelure  du  cathéter,  en  avant 
du  rétrécissement,  et  en  divisant  ensuite  celui-ci  d'avant  en  arrière,  à 
l'aide  du  bistouri  glissé  de  la  cannelure  du  cathéter  vers  celle  du  gorge- 
ret  métallique  (VolUemier). 


II.  —  Uréthrotomie  externe  sans  conducteur. 

Opération.  —  Ce  sont  surtout  des  connaissances  anatomiques- 
ttactes,  ainsi  que  Tétat  des  parties  malades,  qui  doivent  guider 
le  chirurgien  dans  la  recherche  de  l'urèthre.  On  ne  peut  assigner 
fle  règles  précises,  pouvant  convenir  dans  la  totalité  des  cas,  à 
cette  opération.  Voici  les  circonstances  qu'on  rencontrera  le- 
moins  rarement  dans  la  pratique,  et  la  manière  dont  ou  devra  se 
comporter  dans  chacune  d'elles  : 

<»  Un  cathéter  a  été  conduit  jusqu'au  rétrécissement,  l'urèthre 
a  été  ouvert  en  avant  de  celui-ci,  et  on  n'a  pu  y  engager  un  sty-* 
îet  cannelé  pour  l'inciser  sur  conducteur.  Il  faut  donc  le  faire- 
sans  conducteur,  et  alors  diviser  la  tumeur  fibreuse  à  petite 
coups,  de  sa  surface  vers  ses  parties  centrales,  pour  y  rencontrer 
Turèthre.  Si  on  l'y  trouve,  on  introduit  dans  sa  cavité  un  stylet 
cannelé,  sur  lequel  on  achève  de  sectionner  le  rétrécissement. 
Dans  certains  cas  le  canal  n'a  pu  être  découvert  qu'en  arrière  du 
rétrécissement,  mais  pas  au  niveau  de  celui-ci,  et  l'on  a  dû  se- 
contenter  de  creuser  une  gouttière  assez  profonde  pour  qu'elle 
se  trouve  de  niveau  avec  les  portions  antérieure  et  postérieure 
de  l'urèthre.  Une  sonde  à  demeure  a  été  établie  et  conservée 
jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  fût  parfaite  (Voillemier). 

2®  Si,  pour  ouvrir  l'urèthre  en  avant  du  rétrécissement,  sur 
Textréinité  du  cathéter  arrêtée  par  celui-ci,  il  fallait  traverser  la 
racine  des  bourses,  mieux  vaudrait,  par  une  incision  située 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  aller  rechercher  l'urèthre  im- 
médiatement en  arrière  du  rétrécissement,  puis  l'ouvrir  pour 
tâcher  de  glisser  un  stylet  cannelé  dans  celui-ci,  et  Tinciser  à 
Taide  d'un  bistouri  conduit  dans  la  cannelure  du  stylet.  Pour 
faciliter  la  recherche  de  l'urèthre  en  arrière  du  rétrécissement, 
on  fera  faire  à  l'opéré  des  efforts  de  miction  qui  distendent  le 
canal,  généralement  dilaté,  du  reste,  en  arrière  du  rétrécisse- 
ment. S'il  existait  des  fistules,  on  chercherait  à  se  guider  sur 
elles  pour  arriver  jusqu'à  l'urèthre. 

3*>  Si  l'on  avait  à  rechercher  l'urèthre  dans  sa  portion  mem- 
braneuse, immédiatement  au-dessous  de  la  prostate,  on  devrait,. 


378       OPÉRATIONS  SUR  L'APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE. 

à  Texemple  de  Demarquay,  faire  à  1  centim.  et  demi  au-devant 
de  Tanus  une  incision  courbe  à  convexité  antérieure,  divisant  les 
tissus  couche  par  couche  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  prostate, 
dont  on  reconnaît  la  situation  à  l'aide  de  l'index  gauche  intro- 
duit dans  le  rectum.  On  évite  chemin  faisant,  et  on  fait  récliner 
au  besoin  le  bulbe;  l'urèthre  est  ouvert  au-dessous  du  bord  infé- 
rieur de  la  prostate. 

Bemarques,  —  Comme^  après  avoir  ouvert  Turètlire  en  avant  ou  en 
arrière  du  rétrécissement,  on  peut  souvent  glisser  un  stylet  dans  la  pa^ 
lie  rétrécic  du  canal,  et  Tinciser  sur  ce  conducteur,  on  devra  préférer 
<;ette  manière  de  faire,  que  nous  avons  seule  décrite,  à  la  section  d'em- 
blée du  rétrécissement,  faite  des  parties  superficielles  vers  les  profoQ* 
des,  sans  ouverture  préalable  du  canal  en  avant  ou  en  arrière,  car  cette 
«econde  méthode  est  beaucoup  moins  sûre. 

L'excision  de  tout  le  tissu  fibreux  du  rétrécissement,  préconisée  pir 
Bourguet,  est  tombée  dans  Toubli. 

On  cherchera  h  éviter  de  faire  porter  l'incision  périnéale  sur  le  bulbe, 
de  peur  d'hémorrhagie.  Cette  règle  '  cependant  n*a  rien  d'absolu;  car 
l'état  d'induration  et  d'épaississement  des  parties  voisines  de  l'urèthre 
a  modifié  profondément  la  structure  du  bulbe,  quand  le  rétrécissement 
en  est  rapproché. 

L'opération  de  l'urétlirotomie  externe  s'adresse  aux  rétrécissementi 
demeurés  infranchissables,  surtout  quand  ils  se  compliquent  de  réten- 
tion d'urine,  défausses  routes,  de  fistules,  d'induration  ancienne  etcon* 
«idérable  du  périnée,  etc. 


Article  XH.  —  Ponction  de  la  TeMie. 

Opération.  —  Ponction  sus-pubienne.  —  Le  malade  est 
dans  le  décubitus  dorsal,  rapproché  du  bord  droit  de  son  lit.  Le 
chirurgien  s'assure  et  par  le  palper,  et  par  la  percussion,  delà 
distension  de  la  vessie,  afin  de  se  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur 
de  diagnostic.  Tendant  ensuite  avec  les  doigts  de  la  main  gauche 
la  peau  qui  recouvre  la  paroi  abdominale,  au-dessus  du  pubis, 
il  appuie  l'extrémité  du  doigt  indicateur  gauche  à  l'endroit  où 
doit  pénétrer  le  trocart,  c'est-à-dire  sur  la  ligne  médiane,  et  à 
2  ou  3  centimètres  au  plus  au-dessus  du  pubis.  Il  enfonce  à  ce 
niveau  le  trocart  par  un  coup  sec,  et  en  le  dirigeant  perpendi- 
culairement à  l'axe  du  corps.  On  peut  employer  un  trocart  droil 
ou  courbe;  si  l'on  se  sert  de  ce  dernier,  sa  concavité  devra  re- 
garder du  côté  de  la  symphyse. 

Le  poinçon  est  retiré  seul,  et  l'urine  s'écoule  par  la  canule, 
qu'on  n'enlève  à  son  tour  qu'une  fois  la  vessie  vidée.  On  peut 
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>sî,  si  la  chose  semble  nécessaire,  laisser  la  canule  à  demeure 
la  fixant  au  moyen  de  deux  rubans  attachés  à  son  pavillon  »  et 
^s  autour  du  corps.  Deux  ou  trois  jours  après,  quand  la  modi- 
Uîon  des  parties  molles  traversées  par  le  trocart  a  mis  à  l'abri 
l'infiltration  urineuse,  on  enlève  la  canule  pour  la  remplacer 
^  une  sonde  molle. 

Remarques.  —  Cette  opération  est  le  plus  souvent  inoflfensive  ;  elle 
*t  encore  plus  quand  on  la  fait  avec  les  trocarts  fins  d'un  appareil 
'lïateur  (appareils  de  Dieulafoy,  de  Potain,etc.).  Cette  ponction  capil- 
"Q  avec  aspiration  sera  donc  préférable  au  procédé  ordinaire,  mais 
^9  les  cas  seulement  où  la  rétention  d'urine  paraît  devoir  être  de 
itte  durée,  et  où  par  conséquent  on  ne  prévoit  pas  la  nécessité  de 
^«er  une  canule  à  demeure  pour  assurer  le  cours  de  l'urine. 
^n  ne  ponctionnant  pas.  avec  le  trocart,  à  plus  de  2  à  3  centimètres 
dessus  de  la  symphyse  pubienne,  on  peut  être  certain  de  ne  pas 
dresser  le  péritoine  ;  on  sait  en  effet  que  quand  la  vessie  se  distend 
^'élève,  sa  face  antérieure  entre  en  contact  direct  avec  une  certaine 
'iidue  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  sans  qu'il  y  ait  interposition 
péritoine  dans  la  partie  inférieure  dos  surfaces  en  contact. 
Le  trocart  droit  est  préférable  au  courbe,  même  quand  ce  dernier 
rait  la  grande  courbure  donnée  par  frère  Côme  à  son  trocart  pour  la 
DCtion  de  la  vessie.  Le  trocart  courbe  expose  en  effet,  bien  plus  que 
trocart  droit,  à  blesser  la  prostate  quand  cet  organe  présente  une  no- 
lio 'hypertrophie  et  s'élève  au-dessus  de  son  niveau  habituel.  Riche- 
m1  avait  observé  et  signalé  cet  accident^  qui  est  arrivé  également  à 
•nod,  Robert,  Cazenavc,  etc. 

^a  ponction  de  la  vessie  a  été  pratiquée  par  d'autres  procédés  :  on  l'a 
^  par  le  rectum,  en  introduisant  un  trocart  courbe  immédiatement 
•dessus  de  la  prostate;  au-dessous  du  pubis  (Voillemier),  en  introduis 
it  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  un  trocart  courbe 
it  la  concavité  est  tournée  en  haut  ;  par  le  périnée,  en  plongeant  le 
cart  sur  le  milieu  d'une  ligne  tirée  de  l'une  des  tubérosités  de  Tis- 
on au-devant  de  l'anus,  à  1  centimètre  en  avant  de  cet  orifice  ;  par 
rèthre,  en  conduisant  une  sonde  métallique  à  extrémité  effilée  jus- 
an  rétrécissement,  puis  en  la  dirigeant  de  là  vers  la  vessie  de  ma- 
re à  faire  volontairement  une  fausse  route  dont  le  trajet  se  rapproche 
«nt  que  possible  du  trajet  normal  de  Turèthre.  Ces  divers  procédés 
vent  être  abandonnés  ;  la  plupart  exposent  à  la  lésion  de  la  prostate, 
I  vésicules  séminales,  du  péritoine,  à  des  infiltrations  ou  à  des  fistules 
neuses,  etc.  La  statistique  dressée  par  Mondière  en  1841  établit  net- 
oent,  d'après  un  nombre  de  faits  suffisant,  la  défectuosité  des  résultats 
«nus  par  eux  quand  on  les  compare  à  ceux  fournis  par  la  ponction  sus- 
bienne.  La  ponction  sous-pubiennc,  faite  une  seule  fols  par  Voillemier, 
ic  succès,  doit  être  aussi  abandonnée,  car  le  tropart  peut  blesser^  dans 
procédé,  les  veines  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie  et  le  plexus  de 
itorini,  sans  que  cet  inconvénient  soit  compensé  par  aucun  avantage. 
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Article   XIII.  —   Destruction    des  TalTnles  du  eol  de  li 

Tessie. 


Elle  se  fait  par  Tincision  simple  de  la  valvule,  ou  par  son  exci- 
sion. 

Opération.  —  Incision,  procédé  de  Mercier.  —Celui des 
instruments  de  Mercier  qu'on  emploie  habituellement  peproduil 
la  forme  de  sa  sonde  exploratrice,  c'est-à-dire  a  une  courbaw 
brusque.  Dans  l'épaisseur  de  sa  tige,  tout  près  de  l'angle  de 
courbure,  est  une  lame  qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté  de  2,  i 
et  môme  6  millimètres,  sans  que  la  pointe  de  cette  lame  se  dé- 
gage complètement  de  l'épaisseur  du  bec.  Cette  lame  est  cachée 
dans  la  tige  de  l'instrument  pendant  qu'on  l'introduit,  puis  en 
est  sortie  par  un  mécanisme  spécial  au  moment  de  diviser  la 
valvule,  et  sa  disposition,  par  rapport  à  la  courbure  de  l'instru- 
ment, rappelle  alors  celle  d'une  corde  quisous-tend  un  arc  de 
cercle. 

L'instrument  est  introduit  dans  la  vessie,  puis  on  tourne  son 
bec  directement  en  arrière,  et  on  l'attire  à  soi  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
arrêté  par  la  valvule,  dont  on  reconnaît  ainsi  la  présence.  On 
repousse  l'instrument  dans  la  vessie  d'une  longueur  égale 'il* 
saillie  qu'on  veut  faire  faire  à  la  lame,  puis  on  rend  celle-ci  sail- 
lante, ordinairement  de  4  millimètres.  Il  suffit  alors  de  retirer 
l'instrument  jusqu'à  ce  que  son  bec  se  trouve  arrêté  par  le 
de  la  vessie,  pour  diviser  la  valvule  de  son  bord  libre  vers  sa 
base.  On  fait  rentrer  la  lame  dans  la  tige,  on  ramène  son  bec  en 
avant,  puis  on  retire  l'instrument. 

Excision  ;  procédé  de  Mercier.  —  L'instrument  de  Mercier 
aune  forme  qui  rappelle  celle  d'un  brise-pierre;  la  brioche 
mâle  est  armée  d'un  rebord  tranchant  devant  agir  sur  lawlïote 
comme  un  emporte-pièce,  et  d'un  dard  devant  traverser  IkV^- 
vule  et  la  fixer  pendant  son  excision  (fig.  117  et  H 8). 

Les  branches  mâle  et  femelle  étant  rapprochées,  cet  exciseur 
est  introduit  dans  la  vessie,  puis  son  bec  est  tourné  directement 
en  arrière.  On  écarte  alors  de  1  à  2  centimètres  les  branches 
mâle  et  femelle  l'une  de  l'autre,  et  on  retire  èi  soi  l'instrument, 
afin  que  la  branche  mâle  franchisse  la  valvule  et  se  place  au- 
dessous  d'elle.  On  recherche  si  celle-ci  est  bien  saisie  entre  les 
deux  branches,  ce  .qu'on  reconnaît  au  peu  de  mobilité  de  Tins 
trument,  après  qu'on  a  rapproché  celles-ci  l'une  de  l'autre.  Pous- 
sant alors  le  dard  on  fixe  la  valvule,  puis  rapprochant  fortement 
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les  branches  mâle  et  femelle,  on  enlève  la  par- 
tie de  la  valvule  comprise  entre  elles.  Le  bec 
de  l'instrument  étant  ramené  en  avant,  on  le 
retire. 


F 


I 


Remarques,  —  Ces  deux  procédés  sont  bons  ;  le 
second  est  d'une  exécution  plus  délicate  et  plus  dif- 
ficile que  le  premier^  mais  a  sur  lui  l'avantage  de 
détruire  plus  sûrement  certaines  valvules  que  leur 
disposition  même  ou  leur  laxité  ne  permettent  pas 
d'inciser  sur  toute  leur  hauteur. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l'incision, 
et  cela  à  partir  du  Becond  ou  du  troisième  jour,  on 
introduit  une  sonde  assez  volumineuse  dans  la  vessie, 

afin  d'empêcher  la  réunion  des 
bords  de  la  solution  de  continuité 
faite  à  la  valvule. 

On  a  renoncé  à  se  servir  pour 
cette  opération  de  Turéthrotome  à 
olive,  de  Tinciseur  de  Civiale,  de 
son  kiotome,  qui  divise  la  valvule 
de  son  bord  adhérent  vers  son  bord 
libre,  d'un  second  modèle  d'incl- 
seur  de  Mercier,  dans  lequel   l'ex- 


Fig.  117.  —  Exciseur  de  Mercier. 
Ensemble  de  l'instrument. 


Fig.  118.  —  Bec  de  l'exciseur  de 
Mercier;  grandeur  naturelle. 
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trémité  de  la  lamo  devient  libre,  au  lieu  de  rester  cachée  danslebet 
de  rinstrument,  etc.,  eic. 


AiiTiCLE   XIV.    —    Extraction   des    corps    étrang^eri   de 

l'urètlire. 


£iu 


::ir 


La  nature  et  la  forme  de  certains  corps  étrangers  permeUenl 
de  chercher  à  provoquer  leur  expulsion  spontanée,  avant  de 
prendre  le  parti  de  procéder  îi  leur  extraction.  Parmi  les  moyeDS 
qu'on  peut  mettre  en  usage  dans  ce  but,  nous  citerons  :  la  mic- 
tion faite  avec  force  après  qu'on  a  gardé  le  plus  possible  d'urine 
dans  la  vessie  ;  les  injections  d'une  notable  quantité  de  liquide, 
après  lesquelles  on  ferme  momentanément  le  méat  urinaireeo 
serrant  ses  bords  l'un  contre  l'autre  :  les  contractions  involon- 
taires de  la  vessie,  repoussant  une  partie  du  liquide  danslurèthrc, 
le  dilatent  et  dégagent  le  corps  étranger,  qui  pourra  être  expulsé 
au  moment  où  on  laissera  brusquement  s'écouler  le  contenu  de 
l'urèlhre  et  de  la  vessie. 

Ces  moyens  ayant  échoué,  ou  étant  jugés  devoir  être  inutiles, 
on  procédera  à  Textraclion  du  corps  étranger,  qui  peut  se  faire 
par  la  voie  naturelle  ou  par  la  voie  artificielle. 

I.  Extraction  du  corps  étranger  par  la  voie  natu- 
relle. —  Certains  corps  étrangers  peuvent  être  extraits  de  l'urè- 
thre  au  moyen  de  manœuvres  externes,  soit  qu'on  les  fasse 
cheminer  d'arrière  en  avant  dans  le  canal,  comme  on  ferait 
cheminer  un  passe-lacet  dans  une  coulisse;  soit  que,  quand  le 
corps  étranger  n'a  pas  dépassé  la'région  spongieuse,  on  l'empt^- 
che  d'être  refoulé  en  le  maintenant  à  l'aide  d'un  doigt  placé  der- 
rière lui,  pendant  qu'on  refoule  la  verge  en  arrière,  jusqu'à  ce 
qu'il  apparaisse  entre  les  lèvres  du  méat. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  devra  aller  saisir  le  corp^ 
étranger  à  l'aide  d'instruments  spéciaux,  pour  pouvoir  l'attirer 
au  dehors.  Parmi  ceux-ci  nous  citerons  :  les  pinces  de  Hunter, 
Desault,  Amussat,  Charrière,  Mathieu,  etc.  11  suffit  d'avoir  ces 
instruments  en  main  pour  se  rendre  compte  de  leur  maniement. 
Même  chose  des  instruments  en  forme  de  crochet,  de  la  curette 
articulée  de  Leroy  d'ÉtioUes,  etc. 

On  peut  aussi,  quand  la  nature  du  corps  étranger  s'y  prête,  le 
morceler  à  l'aide  d'un  brise-pierre  uréthral,  afin  de  faciliter  son 
extraction.  S'il  a  une  extrémité  aiguë  et  une  extrémité  mousse, 
comme  c'est  le  cas  pour  les  épingles  à  tête  de  verre,  et  que  l'ex- 
trémité aiguë  soit  tournée  en  avant  et  l'extrémité  mousse  en  ar- 
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on  peut  pratiquer  la  version  de  ce  corps  étranger,  en  fai- 
ra verser  à  l'extrémité  effilée  les  parois  de  l'urèthre  et  de  la 
pour  pouvoir  ramener  la  grosse  extrémité  en  avant  ;  on  fait 
iner  ensuite  ce  corps  étranger  vers  le  méat,  l'extrémité 
suivant  l'extrémité  mousse  qui  se  trouve  en  avant.  Des 


/H 


A^ 


Cl- 


Fig.  119. —  Pinces  uréthrales  de  Mathieu. 


idés  divers  et  très  ingénieux,  applicables  à  certaines  variétés 
pps  étrangers,  se  trouvent  décrits  dans  le  Traité  des  coi*ps 
^ers  de  Poulet. 
Extraction  des  corps  étrangers  par  la  voie  arti- 
le.  —  Ce  mode  d'extraction  ne  peut  devenir  néces- 
que  quand  le  corps  étranger  ne  se  laisse  pas  déplacer,  ou 
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ijuand  son  volume,  sa  forme,  les  inégalités  de  sa  surface,  empé- 
•chent  de  le  faire  glisser  ou  de  l'attirer  jusqu'au  méat  pour  l'ex- 
traire . 

S'il  s'agit  d'une  aiguille  ou  d'une  épingle  à  tête  peu  volumi- 
neuse, on  cherche  à  faire  saillir  au  dehors  son  extrémité  acérée 
en  lui  faisant  traverser  les  parois  de  Turèthre  :  on  arrive  à  ce 
résultat  de  diverses  manières,  en  coudant  la  verge  sur  la  pointe 
de  l'aiguille  ou  de  l'épingle,  si  elle  s'est  arrêtée  dans  la  partie 
spongieuse  ;  en  la  poussant  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le 
rectum,  si  elle  se  trouve  dans  la  partie  membraneuse  de  Turè- 
thre.  Dès  que  sa  pointe  fait  saillie  au  dehors,  on  la  saisit  avec  des 
pinces,  et  on  achève  son  extraction. 

Quand  la  forme  et  le  volume  du  corps  étranger  ne  permettent 
pas  une  telle  manœuvre,  la  seule  ressource  qui  reste  au  chirur- 
gien pour  l'extraire  par  la  voie  artificielle  est  ruréthrotomie 
externe,  opération  que  nous  avons  décrite  précédemment.  Quand 
«lie  est  faite  dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  sur  un  périnée  qui 
n'est  le  siège  d'aucune  induration,  et  sur  un  urè'thre  qui  ne  pré- 
sente pas  de  coarctations  fibreuses,  la  sonde  à  demeure  est  inu- 
tile après  l'opération,  car  elle  fait  obstacle  à  la  réunion  par  pre- 
mière intention  (Richet;. 

Article  XV.  —  Extraction  des  corps  étranf^ers  de  la  veMie. 

Poulet  rapporte  certaines  pratiques  employées  dans  le  but  de 
favoriser  l'expulsion  spontanée  de  ces  corps  étrangers  ;  faire  uri- 
ner le  patient  dans  la  position  à  genoux,  et  s'appuyant  à  terre 
sur  la  paume  de  ses  mains  ;  injecter  du  mercure  dans  la  vessie 
quand  le  corps  étranger  peut  former  un  amalgame  avec  ce  mé- 
tal; injecter  des  principes  peu  irritants  et  capables  de  le  dissou- 
dre. Ces  moyens  échouent  le  plus  souvent,  et  Ton  aurait  d'ailleurs 
assez  rarement  l'occasion  de  les  utiliser.  C'est  donc  surtout  par 
l'extraction  que  le  chirurgien  peut  débarrasser  un  malade  d'un 
corps  étranger  de  la  vessie  :  il  la  fait,  suivant  les  cas,  par  la  voie 
naturelle  ou  par  la  voie  artificielle. 

I.  Extraction  du  corps  étranger  par  la  voie  naturelle. 
—  L'opération  demande  certains  soins  préalables;  on  dilatera  le 
canal,  s'il  est  le  siège  de  quelque  rétrécissement  ;  on  Phabituera, 
par  un  cathéter isme  fréquent,  à  supporter  le  passage  d'instru- 
ments ;  au  moment  de  procéder  à  l'opération,  on  injectera  dans 
la  vessie  une  certaine  quantité  d'un  liquide  tiède  pour  la  disten- 
dre, et  pour  éviter  de  blesser  ses  parois.  Cela  fait,  ou  introduit 
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itrument  comme  une  sonde  jusque  dans  la  vessie,  et  on  le 


CuiiÉTiEn.  —  Médecine  opér. 
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dirige  àla  recherche  du  corps  étranger,  qu'on  a  presque  toujours 
toute  chance  de  rencontrer  dans  le  bas  fond  de  l'organe.  Cette 
recherche  se  Tail  avec  les  mCmes  précautions  que  celle  d'un  cal- 
cul, dans  In  lithotritie  (voir  Lithotritie). 

Nous  ne  décrirons  pas  tes  nombreux  inslruments  îmagioé; 
pour  cette  opération.  Disons  seulemeat  que  parmi  eux  les  uni, 
les  préhenseurs  simples,  n'ont  pour  but  que  de  saisir  le  cocp? 
étranger  puis  de  l'atlirer  au  dehors  :  ils  conviennent  quand  le;  i 
divers  diamètres  de  celui-ci  sont  sensiblement  égaux  ou  ue  pré-  J 


sentent  que  peu  de  dilférence.  La  forme  de  la  plupart  de  ces  ias- 
trumenls  rappelle  celle  des  lilliotrileurs. 

D'autres,  dits  reiiresseurs  ou  basculeurs,  s'adressent  surloal 
aux  corps  étrangers  de  forme  allongée,  comme  un  bout  de 
sonde  :  ils  permettent,  quand  on  les  a  saisis  en  travers,  de  les 
ramener  dans  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'instrument,  tl 
de  rendre  ainsi  leur  extraction  possilile  (fig.  120  et  121). 

D'autres  enfin,  connus  sous  le  nom  de  duplicateurs  (flg.  IS2], 
ont  été  construits  dans  le  but  de  plier  en  deux  les  corps  âlian- 
gers  de  forme  allongée,  flexibles,  et  de  diamètre  pvi  considért- 
lile,  après  les  avoir  saisis  :  les  deux  parties  du  corps  ainai  plié  en 
deux  se  placent  sur  le  prolongement  de  l'exlrémilé  vÀsicale  de 
l'instrument,  et  le  suivent  facilement  quand  on  l'attire  au  dehors. 

Quand  le  corps  étranger  ne  peut  dire  retiré  de  la  vessie  par  li 
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oie  naturelle  qu'à  la  condition  d'ôtre  morcelij,  on  le  fragmente 
vec  Tun  des  modèles  de  brise-pierre  destinés  à  la  lithotritie, 
'il  est  friable  ;  s'il  est  recouvert  de  concrétions  calculeuses,  on 
étroit  celles-ci  de  la  môme  façon,  avant  de  chercher  à  l'extraire. 
ii  son  peu  de  friabilité  ne  permet  pas  de  le  morceler  avec  le 
rise-pierre,  on  peut  essayer  d'instruments  spéciaux,  tels  que  le 
tholabe  incisif  de  Civiale.  Chacun  des  fragments  est  ensuite  rc- 
iré  par  l'un  des  moyens  décrits  précédemment,  en  laissant  s'il 
si  nécessaire,  entre  chaque  séance  d'extraction,  autant  de 
3mps  qu'on  en  laisserait  entre  des  séances  successives  de  li- 
tiotritie. 

II.  Extraction  du  corps  étranger  par  la  voie  artifi- 
délie.  —  Les  seuls  modes  d'extraction  par  la  voie  artificielle 
ont  la  lithotritie  périnéale  et  les  divers  procédés  de  la  taille.  On 
•e  décidera  pour  l'un  d'eux  en  basant  son  choix  sur  le  volume  et 
a  forme  qu'a  ou  qu'a  pu  acquérir  le  corps  étranger,  par  suite 
les  incrustations  qui  se  sont  faites  à  sa  surface.  Ces  considéra- 
ions  étant  sensiblement  les  mômes  que  celles  qui  peuvent 
aire  préférer  certains  procédés  de  taille  pour  diverses  sortes  de 
îalculs,  d'après  leur  volume,  se  trouveront  à  l'article  consacré  à 
'opération  de  la  Taille. 

Article  XVI.  —  Taille. 

La  taille,  ou  lithotomie,  est  une  opération  par  laquelle  le  chi- 
Jrgien  secrée  une  voie  artificielle  vers  la  vessie  pour  en  extraire 
n  calcul*  Il  peut  arriver  à  la  vessie  par  trois  voies  différentes  : 
:  périnée,  le  rectum  et  l'hypogastre  ;  de  là  trois  méthodes  de 
ille  connues  sous  les  noms  de  taille  périnéale,  taille  recto-vési- 
Ue,  taille  hypogastrique.  Nous  décrirons  successivement  ces 
ois  méthodes,  en  ne  nous  occupant  que  des  principaux  procc- 
îs  que  comporte  chacune  d'elles. 
I.  Taille  périnéale. 

Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  l'opéré  doit  ôtre  placé  dans  le 
•cubitus  dorsal,  le  siège  dépassant  un  peu  le  bord  du  lit  ou  de 
table  à  opérations.  On  a  eu  soiu  de  faire  vider  le  rectum  par 
i  purgatif,  administré  la  veille  de  l'opération,  et  par  un  lave- 
ent,  le  matin  môme;  le  périnée  a  été  rasé.  Les  jambes  sont 
chies  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur  le  bassin  ;  deux  aides 
iinliennent  les  membres  inférieurs  dans  cette  position,  et  les 
artent  l'un  de  l'autre,  en  soutenant  d'une  main  le  pied  de  l'o- 
ré  tandis  que,  de  l'autre,  placée  sur  la  face  interne  de  la  jambe 


388  OPÉRATIONS  SUR  L'APPABEIL  GÉKITO-U BINAIRE. 
et  de  lu  cuisse,  ils  appuient  leur  face  externe  contre  leur  poi- 
trine (fig.  (23).  A  dëreut  d'un  nombre  d'aidea  aufasant  on  pour 
mit  immobiliser  les  membres  inférieurs,  ainsi  qu'on  le  fa'-"' 


ipéré  pour  1  opAnllo* 


autrefois,  au  mojen  de  deux  lacs  Pour  cela  on  fait  au  milieu  de 
chacun  de  ccuv-ci  un  nœud  coulant  qui  embrasse  le  poignet  on 
fait  embrasser  à  chaque  main  le  bord  externe  du  pied  du  mEnie 
côté,  le  pouce  reposant  sur  «a  face  dorsale  et  les  autres  doigD 
sur  sa  face  plantaire,  et  1  on  fixe  le  pied  et  la  main  dans  cettt 
position  par  plusieurs  tours  de  bande  faits  avec  les  deuxchefedn 
lacs,  que  l'on  noue  ensuite  1  un  à  1  autre 

Avant  de  commencer  l'opération,  le  chirurgien  prend  encoK 
le  soin  d'introduire  une  sonde  métallique  dans  la  vessie,  de 
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constater  et  de  faire  constater  par  son  entourage  la  présence  du 
calcul.  11  règle  son  lilhotome,  à  l'aide  de  la  vis  dont  est  muni 
cet  instrument,  de  manière  à  limiter  Técartement  de  la  lame  ou 
des  lames  au  maximum  qu'il  veut  lui  donner. 

Opération.  —  Procédé  de  la  taille  latéralisée.  —  Le  chi- 
rurgien introduit  dans  l'urèlhre  un  cathéter  cannelé  sur  sa  con- 
Yexité,  le  place  de  manière  que  sa  lige  se  trouve  dans  un  plan 
perpendiculaire  à  Taxe  du  corps,  puis  le  confie  à  un  aide  qui, 
suivant  ses  indications,  ou  le  maintient  dans  une  situation  ver- 
ticale, ou  en  abaisse  le  pavillon  vers  l'aine  droite  de  l'opéré.  Cette 
seconde  manière  de  faire  a  pour  but  de  permettre  à  l'opérateur 
de  reconnaître  plus  facilement  la  cannelure  du  cathéter,  à  l'ex- 
trémité interne  delà  plaie  péri  néale  qu'il  va  pratiquer.  L'aide  qui 
maintient  le  cathéter  cannelé  relève  en  même  temps  les  bourses. 

Le  chirurgien,  faisant  face  au  périnée  de  l'opéré,  fait  avec  un 
bistouri  droit  une  incision  qu'il  commence  sur  le  raphé  médian, 
et  à  2  centimètres  au-devant  de  l'anus,  pour  la  prolonger  du  côté 
gauche,  et  venir  la  terminer  sur  la  partie  moyenne  d'une  ligne 
tirée,  du  sommet  de  la  tubérosilé  de  l'ischion  du  côté  gauche 
il  l'anus.  On  choisit  le  côté  gauche  comme  le  plus  commode,  vu 
qu'on  tient  le  bistouri*  de  la  main  droite,  et  on  ne  porte  pas  l'ex- 
trémité antérieure  et  médiane  de  cette  incision  à  plus  de  2  cen- 
timètres   au-devant  de  l'anus,  afin  d'éviter  qu'elle  n'intéresse 
l'artère  transverse  du  bulbe.  Elle  intéresse  d'abord  la  peau  et  le 
tissu  cellulo-adipeûx,  plus  ou  moins  abondant  dans  cette  région, 
Vivant  les  sujets.  Le  chirurgien  cherche  à  sentir  la  cannelure 
<)u  cathéter,  à  la  partie  interne  de  la  plaie,  avec  le  doigt  indica- 
^ur  gauche,  et  continue  son  incision  dans  la  profondeur  jusqu'à 
Ce  qu'il  arrive  à  ce  résultat.  11  introduit  alors  l'extrémité  de  l'on- 
cle dans  la  cannelure  du  cathéter,  où  elle  refoule  les  parois  de 
'urèthre,  la  pulpe  du  doigt  étant  tournée  à  droite,  où  elle  re- 
>ousse  le  bulbe,  et  sa  face  unguéale  regardant  à  gauche.  Le 
'hirurgien  conduit  le  bistouri  à  plat  sur  l'ongle,  le  tranchant  di- 
rigé en  bas,  fait  pénétrer  sa  pointe  au  travers  des  parois  du  canal 
usqu'à  ce  qu'elle  rencontre  la  cannelure  du  cathéter,  relève  le 
Hanche  du  bistouri  pour  que  sa  pointe  s'engage,  sur  une  lon- 
gueur de  quelques  millimètres,  entre  le  cathéter  et  la  paroi  de 
/urèthre  qui  recouvre  sa  partie  cannelée,  puis  abaisse  le  man- 
che du  bistouri  pour  lui  faire  décrire  un  arc  de  cercle  de  haut 
en  bas,  sa  pointe  restant  immobile.  Le  but  de  cette  manœuvre 
est  de  faire  au  canal  de  Turèthre  une  boutonnière  de  quelques 
millimètres,   suffisante   pour  permettre    l'introduction   du  li- 
thotome. 

22. 
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Le  chirurgien  a  gardé  Tongle  du  doigt  indicateur  gauche  dans 
la  cannelure  du  cathéter;  s'il  Tavait  abandonnée,  il  l'y  replace, 
au  niveau  de  la  boutonnière  faite  au  canal  de  l'urëthre,  afin  de 
procéder  à  l'introduction  du  lithotome  de  frère  Côme,  ou  à  une 
seule  lame.  Tenant  cet  instrument  de  la  main  droite,  et  tournant 
sa  concavité  du  côté  de  la  symphyse  pubienne,  il  engage  son 
extrémité  dans  la  cannelure  du  cathéter  en  la  faisant  glisser  sur 
l'ongle  du  doigt  indicateur  gauche,  et  s'assure,  en  frappant  ou 
en  frottant  légèrement  ces  instruments  Tun  contre  l'autre,  de 
leur  contact  immédiat.  Cela  fait,  il  prend  delà  main  gauche  le 
pavillon  du  cathéter  que  l'aide  n'a  pas  cessé  de  main  tenir  jus- 
i|u'à  ce  moment,  et  lui  communique  deux  mouvements  succes- 
sifs :  d'abord  un  mouvement  d'élévation  en  masse  qui  a  pour  but 
d'attirer  sa  concavité  contre  la  symphyse  pubienne  et,  en  dila- 
tant ainsi  l'urèthre,  de  faciliter  le  passage  du  lilhotome  ;  ensuite 
un  léger  mouvement  d'abaissement  ou  de  bascule  en  bas  et  en 
avant,  mais  communiqué  au  pavillon  seul  de  Tinstrument,  et 
dont  le  résultat  est  d'engager  franchement  le  bec  du  cathéter 
dans  la  cavité  vésicale.  Pendant  que  la  main  gauche  commu- 
nique ces   deux  mouvements  au  cathéter,  la  main  droite,  qui 
lient  le  lithotome,  ne  reste  pas  innctive.  Lors  du  mouvement 
d'élévation  en  masse  du  cathéter  contre  la  symphyse  pubienne, 
elle  fait  suivre  au  litliotome  ce  mouvement,  de  manière  à  ce  que 
son  extrémité  ne  quitte  pas  la  cannelure  du  cathéter,  y  reste 
engagée,  et  ne  cesse  pas  d'appuyer  contre  elle.  Quand  ensuite  la 
main  gauche  abaisse  un  peu  le  pavillon  du  cathéter,  la  main 
droite  fait  glisser  l'extrémité  du  lilhotome  dans  sa  cannelure,  la 
conduisant  jusque  dans  la  vessie,  où  elle  se  trouve  arrêtée  par 
l'extrémité  de  la  cannelure,  fermée  en  cul-dc-sac.  Un  léger  mou- 
vement de  rotation  sur  son  axe,  communiqué  au  lithotome,  le 
dégage  du  bec  du  cathéter.  Le  chirurgien  s'assure  alors  que  le 
litholome  est  bien  dans  la  vessie,  en  le  conduisant  contre  le 
calcul  et  en  percutant  ce  dernier,  et  c'est  seulement  une  fois 
cette  certitude  acquise  qu'il  retire  le  cathéter  (fig.  124). 

Le  lithotome  va  servir  à  diviser  le  col  de  la  vessie,  la  prostate, 
et  les  couches  profondes  du  périnée,  dans  le  même  sens  que 
l'incision  des  couches  superficielles.  11  incisera  donc  la  prostate 
dans  le  sens  de  son  rayon  oblique  postérieur;  et  comme  il  im- 
porte que  l'incision  de  cette  glande  ne  dépasse  pas  ses  limites, 
au  delà  desquelles  elle  intéresserait  forcément  les  plexus  Teineux 
qui  l'entourent,  et  dont  la  lésion  exposerait  à  l'hémorrhagie,  à 
la  phlébite,  à  l'infection  purulente,  le  chirurgien  doit  limiter  la 
zo!ic  d'action  de  la  lame  du  lithotome.  Il  se  rappellera  que  le 
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nyon  oblique  postérieur,  suivant  lequel  il  doit  diviser  la  prostate, 
mesure  2  centiuiètres  1/2  chez  l'adulte,  d'après  Senn,  de  4  à 
S  millimètres  chez  l'enfant  de  2  à  4  ans,  de  5  à  7  inilliinctrea 
dies  l'enfant  de  S  &  10  ans,  et  8  millimètres  chez  l'enfunt  de 
1!  à  (5  ans,  d'après  les  mensurations  de  Bell;  en  conséquence,, 
suivant  l'âge  des  sujets,  il  réglera  son  instrument,  ù  l'aide  de  la 
vis  dont  le  manche  est  muni,  de  telle  sorte  que  l'écarlement 
maximum  de  la  lame  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  prostate. 
Cbex    les  enfanis  cependant,  vu   les  faibles  dimensions  de  la 


glande,  on  dépasse  forcément  ses  limites,  et  l'opération,  mal- 
gré cela,  réussit  plus  souvent  que  chez  les  adultes  :  mais  il 
convient  aussi  d'ajouter  que,  dans  le  jeune  âge,  les  plexus  veî- 
aeux  avoisinant  la  prostate  sont  fort  peu  développés.  I.a  voie 
irlifictelle  ainsi  faite  se  trouve  nnturellcment  augmentée  de  la 
largeur  de  l'urèthre.  C'est  en  préparant  ses  inslrnincnts,  avant 
l'opération,  que  le  chirurgien  dispose  le  litholomc  ainsi  qu'il 
Vient  d'être  dit. 

Pour  inciser  la  prostate  et  les  couches  profondes  du  périnée 
le  chirurgien,  maintenant  toujours  l'extrémité  du  lithotome 
dans  la  vessie,  porte  sa  tige  contre  la  branche  descendante  du 
pubis  du  cAié  droit  et  l'appuie  fortement  contre  elle,  tourne  sa 
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lame  dans  la  direction  même  de  la  plaie  qu'il  a  faite  aux  tégu- 
ments du  périnée,  et  maintient  Finstrument  perpendiculaire  à  la 
surface  du  périnée.  Saisissant  à  la  fois,  dans  la  main  droite^ 
son  manche  fixe  et  son  ncianche  à  bascule,  il  les  rapproche  l'uo 
de  l'autre  de  toute  retendue  que  permet  la  vis,  réglée  d'avance, 
et  fait  ainsi  sailGr  la  lame  ;  puis  il  attire  à  lui  le  lilhotome,  er» 
le  maintenant  très  exactement  dans  la  direction  qu'il  lui  a  pré- 
cédemment donnée.  Dès  qu'il  sent  que  la  division  des  parties 
profondes  est  eflectuée,  il  peut  laisser  rentrer  la  lame  de  l'ins- 
trument dans  sa  gaine  et  le  retirer  fermé.  Un  flot  d'urine  s'écoule 
à  ce  moment. 

La  voie  artificielle  est  ouverte  ;  le  moment  est  venu  d'allerà 
la  recherche  du  calcul  pour  l'extraire .  Pour  cela,  le  chirurgien 
introduit  son  doigt  Indicateur  gauche  dans  la  plaie  aussi  loin 
que  possible,  sa  face  palmaire  regardant  en  haut.  Si  ce  doigt 
arrive  jusque  dans  la  vessie,  le  chirurgien  fait  glisser  sur  lui  les 
tenettes  qui  serviront  à  saisir  la  pierre  et  les  y  conduit,  en  pré- 
sentant leurs  mors  fermés  dans  un  tel  sens  que  leur  grand 
diamètre  soit  parallèle  à  celui  de  la  plaie  ;  si,  ainsi  qu'on  le  con- 
state chez  les  sujets  très  gras,  le  doigt  de  l'opérateur  ne  peut  pas 
atteindre  la  vessie,  il  fait  glisser  sur  lui  un  gorgeret  qu'il  con- 
duit jusque  dans  la  cavité  de  celle-ci,  et  dont  il  tourne  la  con- 
cavité en  haut.  Le  chirurgien  retire  son  doigt  indicateur  de  li 
plaie,  maintient  le  gorgeret  de  sa  main  gauche,  tandis  que  de  sa 
main  droite  il  fait  glisser  les  tenettes  sur  sa  face  concave  jusque 
dans  1»  vessie. 

Les  tenettes  sont  alors  promenées  dans  la  cavité  de  la  vessie, 
de  préférence  du  côté  de  son  bas -fond,  jusqu'à  ce  qu'elles 
viennent)  heurter  le  calcul.  Le  chirurgien  entr'ouvre  leurs 
mors  et  cherche  à  saisir  celui-ci,  en  variant  la  direction  des 
tenettes  suivant  la  situation  du  calcul.  Si,  logé  profondément 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  il  ne  pouvait  être  saisi  avec  des 
tenettes  droites,  le  chirurgien  devrait  les  remplacer  par  des 
tenettes  courbes.  Si,  voisin  du  col  de  la  vessie,  il  échappait  à 
l'action  des  tenettes,  on  chercherait  à  l'attirer  avec  la  curette. 
Si  enfin  le  calcul  était  enchatonné,  on  le  mobiliserait  à  l'aide  du 
doigt,  d'un  crochet  mousse,  des  tenettes  ;  on  débriderait,  s'il  le 
faut,  le  repli  muqueux  qui  le  retient  avec  un  bistouri  boutonné, 
avant  de  le  saisir  définitivement  pour  l'extraire.  Quoiqu'il  en 
soit,  une  fois  le  calcul  pris  entre  les  mors  des  tenettes,  le  chirur- 
gien s'assure,  s'il  est  d'un  certain  volume,  qu'il  n'a  pas  été  pris 
dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamètre  et,  dans  ce  cas,  lo 
lâche  momentanément  pour  le  reprendre  dans  un  sens  plus  favo- 
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rable.  Il  s'assure  aussi,  en  communiquant  des  mouvements  aux 

tenettes  et  en  constatant  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  meuvent 

dans  la  vessie,  que  la  muqueuse  de  cet  organe  n'est  pas  venue 

s'interposer  entre  leurs  cuillers.  Alors,  tournant  les  tenettes  de 

manière  à  faire  correspondre  la  surface  lisse   et  convexe  de 

chacune  de  leurs  cuillers  aux  lèvres  de  la  plaie,  il  les  attire 

doucenrient  à  lui  ;  si  de  légers  efforts  sont  nécessaires  pour  que 

le  calcul  puisse  traverser  la  plaie  périnéale,  il  leur  communique 

clés  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement,  tout  en  exerçant 

une  traction  sur  elles. 

Le  chirurgien  s'assure  ensuite  qu'il  n'existe  pas  d'autre  calcul 
dans  la  vessie,  qu'il  n'y  reste  pas  de  fragments  du  calcul  extrait 
dans  le  cas  où,  très  friable,  il  s'est  brisé  lors  de  son  extraction, 
ou  encore  quand,  vu  son  volume  trop  considérable,  il  a  dû  être 
fragmenté  pour  être  ensuite  retiré  par  morceaux.  Quelques  in- 
jections d'eau,  faites  par  la  plaie,  débarrassent  la  vessie  des 
caillots  de  sang  qui  peuvent  s'y  trouver  et  des  petits  fragments 
de  calcul  qui  ont  pu  y  rester.  Cela  fait,  s'il  n'y  a  pas  d'hémor- 
riiagie,  aucun  pansement  n'est  nécessaire  ;  souvent,  dès  le  len- 
demain de  l'opération,  le  malade  urine  par  l'urèthre,  la  tuméfac- 
tion inflammatoire  des  lèvres  delà  plaie  faisant  obstacle  à  l'issue 
de  l'urine;  puis  24  heures  plus  lard  l'urine  s'échappe  de  nouveau 
par  la  plaie,  pour  ne  commencer  à  reprendre  son  cours  normal 
que  vers  le  12'»  ou  le  15®  jour. 

S'il  existe  une  hémorrhagie,  et  qu'elle  soit  de  nature  artérielle, 
le  chii'urgien  cherche  à  saisir  le  vaisseau  qui  en  est  la  source,  et 
à  le  lier  s'il  le  peut.  Quand,  vu  la  profondeur  de  la  plaie,  le  vais- 
seau ne  peut  être  trouvé,  ou  quand  l'hémorrhagie  se  fait  en 
nappe,  ou  est  de  nature  veineuse,  il  applique  la  canule  à  chemise 
de  Dupuylren.  Celle-ci  consiste  en  une  canule  métallique,  creusée 
d'un  canal  central  pour  le  passage  de  l'urine.  Près  de  l'extrémité 
vésicale  de  cette  canule  est  une  rainure  sur  laquelle  on  fixe  une 
chemise  de  toile  dont  la  disposition  rappelle  assez  celle  de  l'étoffe 
d'un  parapluie.  On  remplit  cette  chemise  de  râpure  de  charpie, 
on  l'enduit  extérieurement  de  cérat,  et  on  l'introduit  dans  la 
plaie  dont  elle  comprime  les  lèvres  en  les  écartant  l'une  de 
l'autre,  puis  on  la  fixe  à  l'aide  de  deux  rubans  passés  dans  les 
yeux  du  pavillon  que  présente  son  extrémité  libre.  Le  canal  cen- 
tral dont  elle  est  percée  assure  l'écoulement  de  l'urine. 

Procédé  de  la  taille  bilatérale,  ou  de  Dupuytren.  — 
L'opéré  est  placé  et  maintenu  par  des  aides  comme  pour  l'opéra- 
tion de  la  taille  latéralisée.  Le  chirurgien  introduit  le  cathéter 
et  le  confie  à  un  aide,  qui  le  maintient  dans  la  direction  verticale. 
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Il  pratique  ensuite  au-devant  de  l'anus  une  incision  curviligne, 
à  concaïité  postérieure  :  celle  incision  commence,  à  gauche,  I 
hauteur  de  la  partie  moyenne  d'une  ligne  tirée  de  la  tubérosilé 
de  l'ischion  à  l'anus,  croise  le  rnphé  médian  du  périnée  en  pasMnl 
à  I  centimètre  ou  I  centimètre  et  demi  au-devant  de  rnniis,  el 


îB  termine,  à  droite,  sur  le  milieu  d'une  ligne  joignant  la  tubé- 
rositéde  l'iscbion  droite  h  l'anus  (flg.  I2S).  Celte  incision  inté- 
resse successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous -cutané  tl 
l'extrémité  antérieure  dn  sphincter  anal.  Avec  le  doigt  indicaleut 
gauche,  le  chirurgien  recherche  la  cannelure  du  cathéter  w 
arrière  du  bulbe,  qu'il  repousse  en  avant;  il  fait  une  boulonnïén 
à  l'urëthre,  introduit  le  litholonie,  puis  retire  le  cathéter  en  sui- 
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iiit  les  mêmes  règles  el  en  observant  les  mômes  précaulions 
le  pour  la  taille  latéralisée. 

Le  lilhotome  qui  sert  pour  la  taille  bilatérale  est  un  lilhotome 
3uble  ou  à  deux  lames,  aiguisées 
ir  leur  bord  concave,  et  diver- 
eant,  quand  on  les  fait  sortir  de 
ï\xr  gaine,  sous  un  angle  tel  qu'elles 
icisent  de  chaque  côté  la  prostate 
SUIS  le  sens  de  son  rayon  oblique 
ostérieur.  Une  vis  permet,  comme 
our  le  lithotome  simple,  de  limiter 
^cartement  des  lames,  afin  qu'elles 
i«  dépassent  pas  les  dimensions  de 
il  prostate  (fig.  126). 

Le  chirurgien,  après  s'être  assuré 
rue lextrémité  du  lithotome  est  bien 
lans  la  vessie,  par  la  liberté  de  ses 
mouvements,  par  le  choc  qu'il  produit 
in  heurtant  le  calcul,  le  retourne 
Mur  faire  regarder  sa  concavité  du 
2ôlé  de  l'anus;  il  saisit  en  môme 
.«mps  dans  sa  main  droite  le  manche 
îxe  et  le  manche  à  bascule  de  l'in- 
strument, et  les  rapproche  l'un  de 
Tautre  pour  faire  saillir  les  lames,  puis 
retire  le  lithotome  à  lui,  en  lui  con- 
lir?ant  d'abord  une  direction  perpen- 
iieulaire  à  la  surface  du  périnée,  puis 
ttl  en  abaissant  un  peu  le  manche  à 
mesure  que  l'incision  de  la  prostate  se 
eompléte.  Cet  abaissement  du  manche 
B  pour  but  de  mieux  faire  éviter  la 
lésion  des  parois  du  rectum  par  les 
âmes  de  l'instrument. 

L'introduction  des  tenettes,  la  re- 
herche  et  l'extraction  du  calcul  se 
)nt  d'après  les  mêmes  principes  que 
ans  la  taille  latéralisée. 

Procédé  de  la  taille  prérectale, 
a  de  Nélaton.  —  Le  sujet  est  placé 

ans  la  mêmeposition  que  pour  l'opération  parles  procédés  précé- 
snU  ;  le  cathéter  est  introduit,  puis  maintenu  par  un  aide  dans  la 
léme  situation  verticale  que  s'il  s'agissait  de  la  taille  bilatérale. 


Fig.  126.  —  Lithotome  double. 
—  C,  fermé.  —  DD,  ouTert.  — 
A,  vis  servant  à  régler  l'ou- 
verture des  lames  dulithôtome. 
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Le  chirurgien  introduit  Tindicateur  gauche  dans  le  rectum, la 
pulpe  du  doigt  dirigée  en  avant,  et  reconnaît  la  situation  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  prostate,  ainsi  que  celle  du  cathéter, 
immédiatement  au-dessous  d'elle.  Saisissant  entre  ce  doigt  et  le 
pouce  de  la  môme  main  la  partie  antérieure  de  la  circonférence 
de  l'anus,  et  l'attirant  en  arrière,  pour  tendre  la  peau  du  périnée, 
il  pratique  à  1  centimètre  au-devant  de  l'anus  une  incision  trans- 
versale, longue  de  3  centimètres,  dont  la  partie  moyenne  corres- 
ponde à  la  partie  médiane  du  périnée.  De  chacune  de  ses  extré- 
mités il  fait  partir  une  nouvelle  incision,  oblique  en  arrière  et 
en  dehors,  longue  d'à  peu  près  2  centimètres,  et  se  terminant, 
de  chaque  côté,  à  2  centimètres  en  dehors  de  l'anus.  Dans  toute 
rétendue  de  cette  incision  composée  il  divise  la  peau,  le  tissi 
cellulaire,  le  sphincter  anal,  et  redouble  de  précaution  versli 
partie  profonde  de  ce  muscle,  pour  ne  pas  blesser  le  bulbe,  s'a 
se  rapprochait  plus  du  rectum  qu'à  l'état  normal.  Faisant  écarter 
la  lèvre  antérieure  de  la  plaie,  qui  contient  le  bulbe,  et  attirant 
en  arrière  la  paroi  antérieure  du  rectum,  le  chirurgien  la  dissèque 
de  bas  en  haut  et  sans  s'en  écarter,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  près 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  prostate,  dont  le  doigt  indicateur 
gauche,  toujours  dans  le  rectum,  lui  signale  la  situation  exacte. 
Chez  les  sujets  gras,  à  périnée  épais,  cette  dissection  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  peut  donner  une  plaie  atteignant  jusque 
5  et  môme  7  centimètres  de  profondeur. 

Arrivé  sous  la  prostate,  le  chirurgien  introduit  l'extrémité  du 
bistouri  dans  la  cannelure  du  cathéter,  et  pratique  à  l'urèthrt 
une  boutonnière  longue  de  quelques  millimètres.  Il  engage  te 
lithotome  double,  par  cette  boutonnière,  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  et  le  fait  cheminer  de  la  môme  manière  que  dans  les 
procédés  précédents  jusque  dans  la  vessie.  Il  s'assure  qu'il  est 
bien  arrivé  dans  la  cavité  de  cet  organe,  retire  le  cathéter,  tourne 
la  concavité  du  lithotome  du  côté  de  l'anus,  fait  saillir  ses  lames, 
et  le  retire  comme  s'il  s'agissait  de  la  taille  bilatérale  par  le  pro- 
cédé de  Dupuytren. 

Remarques.  —  Les  principales  garanties  que  doit  offrir  un  procédé 
de  taille  parle  périnée  sont  les  suivantes:  1°  Il  doit  faire  éviter  la  lé- 
sion de  Tartère  transverse  du  périnée  ainsi  que  celle  du  bulbe  ;  Je  ne 
parle  pas  de  celle  du  tronc  de  la  honteuse  interne,  qui  est  hors  d'at- 
teinte, ni  de  celle  des  branches  de  l'artère  superficielle  du  périnée,  (\u\ 
ont  peu  d'importance  ;  2**  Il  doit  faire  éviter  de  blesser  le  rectum,  les 
canaux  éjaculateurs  ;  3"*  Il  doit  enfin  attaquer  la  prostate  suivant  son  plos 
grand  diamètre,  afin  d'ouvrir  au  calcul  une  voie  aussi  large  que  possi- 
ble, sans  que  le  chirurgien   soit   forcé  de  dépasser  les  limites  de  li 
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ide,  et  d'intéresser  les  plexus  veineux  qui  existent  de  chaque  côté, 
es  garanties,  nous  les  trouvons  à  peu  près  complètes  dans  deux  des 
cédés  que  nous  avons  décrits  etqui^  pour  cela,  sont  les  plus  fréquem- 
it  employés  :  je  veux  parler  de  la  taille  latéralisée  et  de  la  taille  pré- 
taie.  L'incision  de  la  taille  latéralisée  permet  de  ménager  le  bulbe  et 
me  l'artère  bulbeuse,  si  l'on  prend  le  soin  de  ne  commencer  l'inci- 
n  qu'à  2  centimètres  au-devant  de  l'anus,  et  non  pas  à  3  centimètres, 
ffre  souvent  indiqué.  Elle  laisse  de  côté  les  canaux  éjaculateurs,  ou, 
pis  aller,  ne  fait  courir  le  risque  que  d'en  blesser  un  seul  ;  elle  n'at- 
Dt  pas  le  rectum,  et  divise  la  prostate  suivant  son  plus  i<rand  rayon, 
rayon  oblique  postérieur.  A  la  taille  prérectale  appartiennent  les  me- 
ts avantages  ;  son  incision  même  s'éloigne  tout  à  fait  de  l'artère  bul- 
Qse,  et  ne  risque  aucunement  de  l'atteindre  :  mais,  portant  sur  une 
{ion  occupée  par  les  veines  hémorrhoïdales,  elle  donne  beaucoup  de 
ng  chez  les  sujets  qui  ont  ces  veines  variqueuses  ;  en  outre,  comme 
1  ne  quitte,  dans  ce  procédé,  la  paroi  antérieure  du  rectum  qu'une  fois 
rivé  au  niveau  de  la  limite  inférieure  de  la  prostate,  on  peut  être  con- 
lit,  chez  les  sujets  gras  et  à  périnée  épais,  à  n'aller  faire  la  bouton- 
ère  uréthrale  qu'au  fond  d'une  plaie  qui  peut  avoir  jusqu'à  6  ou  7  cen- 
mètres  de  profondeur.  Aussi,  chez  les  sujets  gras  ou  hémorrhoidaires, 
.taille  latéralisée  sera-t-elle  préférable  à  la  taille  prérectale. 

Quant  au  procédé  de  Dupuytren,  ses  avantages  seraient  les  mêmes 
ne  ceux  du  procédé  de  Nélaton  s'il  ne  blessait  pas  presque  toujours  le 
albe,  surtout  chez  les  sujets  âgés. 

Quelques  mots  maintenant  sur  divers  procédés  de  taille  périnéale  que 
tos  n'avons  pas  décrits.  Dans  la  taille  médiane,  on  arrive  à  l'urèthre 
trune  incision  sur  le  raphé  médian  du  périnée^  au-devant  de  l'anus; 
B divise  la  prostate  directement  en  arrière  avec  le  lithotome.  De  là: 
*  Blessure  certaine  du  bulbe  ;  2°  Section  probable  de  l'un  des  conduits 
iiealateurs  ;  3"  Grandes  chances  d'intéresser  le  rectum,  vu  ses  rapports 
Hc  la  partie  postérieure  de  la  prostate  ;  4°  Section  de  cette  glande 
livant  son  rayon  médian  postérieur,  qui  ne  mesure  que  15  à  18  milli- 
lèires  (Senn).  On  conçoit  que  nous  ne  recommandons  pas  ce  procédé. 
I  modification  que  lui  a  apportée  Bouisson^  en  portant  l'incision  péri- 
kle  à  gauche  du  raphé  médian  (taille  pararaphéale),  n'enlève  à  ce 
t>cédé  qu'un  seul  de  ses  inconvénients,  la  section  du  bulbe,  mais  pour 

remplacer  par  de  fortes  chances  d'intéresser  l'artère  transverso  du 
irinée. 

La  taille  médio-bilatérale  de  Civiale^  dans  laquelle  on  arrive  à  l'urè* 
re  par  l'incision  médiane^  pour  diviser  ensuite  la  prostate  de  chaque 
té   dans  une   direction  presque  transversale,  intéresse  également  le 

ibe. 

L'incision  de  la  prostate,  dans  les  divers  procédés  de  taille,  se  fait  en 
mnce  avec  le  lithotome,  qui  permet  si  bien  de  limiter  l'étendue  accordée 
IX  incisions  ;  à  l'étranger  on  se  sert  de  préférence,  pour  ce  temps  de 
opération,  du  bistouri  introduit  jusque  dans  la  vessie  en  suivant  la  can- 
>lare  du  cathéter,  ou  encore  du  gorgeret  de  Hawkins,  tranchant  sur 
\  de  SCS  bords.  Dans  ces  dernières  années  on  a  essayé  du  thermo- 
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cautère,  pour  Tincision  des  couches  superficielles  du  périnée,  jusqu'à 
Turèthre. 

11  est  généralement  reconnu  que,  par  ces  divers  procédés  de  tulle 
périnéale,  et  tout  en  tenant  compte  de  la  dilatabilité  du  canal  qui,  d'a- 
près Bonn,  atteint  27  millimètres,  on  ne  peut  guère  espérer  poayoir 
extraire  des  calculs  de  plus  de  3  centimètres  de  diamètre,  sans  que  Un- 
cision  de  la  prostate  soit  agrandie  au  delà  des  limites  de  la  glande,  on 
sans  qu'une  déchirure,  due  aux  tractions  exercées  sur  le  calcul,  produise 
le  même  résultat.  Aussi,  quand  le  chirurgien  se  trouve  en  présence 
d'un  calcul  trop  volumineux,  il  doit  s'abstenir  d'exercer  sur  lui  des 
tractions  fortes  qui  pourraient  amener  la  déchirure  des  plexus  veineix 
voisins  de  la  prostate.  Mieux  vaut  fragmenter  le  calcul,  et  en  extraire 
les  morceaux^  ainsi  que  nous  l'indiquerons  à  l'occasion  de  la  lithotritie 
périnéale.  C'est  pour  faciliter  son  extraction  qu'on  a  aussi,  en  ce^ 
taines  circonstances,  transformé  une  taille  latéralisée  en  taille  bilatéralSr 
quoique  cette  seconde  ne  donne  pas  une  voie  beaucoup  plus  large  qw 
la  première  (Tillaux)  ;  c'est  aussi  dans  le  même  but  que  Vidal  (de  Cas- 
sis) a  proposé  l'incision  de  la  prostate  dans  ses  rayons  transversaux,  vt 
térieur  et  postérieur  (taille  quadrilatérale).  Mais  la  fragmentation  di 
calcul  est  le  moyen  auquel  on  doit  recourir  de  préférence  ;  si  sa  dureté 
rendait  son  morcellement  impossible,  la  taille  hypogastrique,  qui  doDoe 
une  voie  beaucoup  plus  large  que  la  taille  périnéale,  serait  la  dernière 
ressource  du  chirurgien. 

La  mortalité  consécutive  à  cette  opération  varie  beaucoup,  salTiot 
rage  de  l'opéré.  La  statistique  dressée  par  Williams  en  1863  donne: 
de  1  an  à  10  ans,  1  mort  sur  14  opérés  ;  de  10  à  14  ans,  1  mort  sur  37; 
de  20  À  40  ans,  1  mort  sur  14  à  15  ;  au  delà  de  40  ans,  on  atteint  la  pro*  ^ 
portion  de  1  mort  sur  5  opérés^  et,  au  delà  de  60  ans,  un  tiers  des  opérés 
succombe.  La  gravité  de  l'opération  serait  encore  accrue,  d'après  Yei* 
loli,  par  le  volume  du  calcul  ;  il  a  trouvé  que  pour  les  calculs  d'tf 
poids  inférieur  à  57  grammes  la  mortalité  était  en  moyenne  de  13  pour  10^ 
et  qu'elle  a  atteint  60  pour  100  quand  le  calcul  enlevé  avait  un  poi^ 
supérieur  à  57  grammes. 


< 
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II.  Taille  recto -vésicale. 

Opération.  —  Procédé  de  Sanson.  —  tout  est  disposé 
comme  s*il  s'agissait  d'une  taille  périnéale;  le  cathéter  est  intro» 
duit  dans  l'urèthre,  et  maintenu  dans  une  direction  verticale  ptf 
un  aide  qui  exerce  une  légère  pression  sur  lui,  pour  en  rappw* 
cher  la  convexité  du  rectum.  Le  chirurgien  introduit  rindicateur 
gauche  dans  le  rectum,  la  face  palmaire  du  doigt  tournée  vers  1» 
prostate  et  vers  la  cannelure  du  cathéter.  Sur  ce  doigt  il  conduit 
Textrémité  d'un  bistouri  droit  jusqu'à  3  ou  4  centimètres  au- 
dessus  de  l'anus,  en  fait  pénétrer  la  pointe  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  et  divise  de  haut  en  bas  les  parties  molles  qui  consti- 
tuent le  triangle  x'ecto-uréthral,  ainsi  que  le  sphincter  anal  alla 


t 
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iu  qui  le  recouvre.  Reportant  Findicateur  gauche  dans  la  can- 
lure  du  cathéter,  il  conduit  de  nouveau  sur  lui  le  bistouri,  et 
fait  glisser  jusque  dans  la  vessie,  pour  diviser  la  portion  mem- 
Bineuse  de  Turëthre,  le  col  delà  vessie,  et  la  prostate  dans  son 
Ifon  postérieur. 

Hemarques,  ~  Sanson  avait  imaginé^  pour  cette  opération,  un  second 
)cédé  qui  lui  permettait  de  respecter  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie, 
ds  exposait  fort  à  ouvrir  le  cui-de-sac  vésico-rectal  du  péritoine  ; 
lisonneuve  modifia  de  son  côté  le  premier  procédé  de  Sanson,  et 
.issaigpaac  Texécuta  plusieurs  fois  avec  son  écraseur.  Mais  ces  procé- 
•  n*appartiennent  plus  qu*à  Thistoire,  car  la  taille  rectale  est  aban- 
nnée  aajoard'hui  :  outre  qu'elle  donne  une  mortalité  qui  comporte 
cinquième  des  opérés  (Velpeau),  elle  laisse,  dans  le  cinquième  des 
1,  des  fistules  vésico-rectales,  expose  à  blesser  le  canal  déférent,  les 
Ndcnles  séminales,  et  même  le  cul-de-sac  recto-vésical  du'péritoine^  si 
m  que  Tincision  soit  prolongée  dans  sa  partie  supérieure,  où  l'on  peut 
lindre  de  rencontrer  le  péritoine  à  2  centimètres  au-dessus  do  la  li- 
dte  supérieure  de  la  prostate. 

lu.  Taille  liypogastriqae. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire.  ~  Le  malade  est  dans  le 
éoubitus  dorsal;  les  cuisses  sont  soulevées  par  des  coussins. 
^B  aide  a  rasé  le  pubis  avant  l'opération. 

Le  chirurgien  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  à  robinet,  et 
tr  ^Ue-ci  injecte  la  quantité  d'eau  tiède  dont  cet  organe  peut 
^porter  la  présence»  Le  robinet  de  la  sonde  est  fermé,  et  un 
de  comprime  le  gland  contre  elle,  pour  s'opposer  à  Tissue  du 
lUide  injecté. 

Le  chirurgien  pratique,  au-devant  de  la  partie  inférieure  de 
Ugne  blanche,  une  incision  longue  de  6  centimètres  environ,  et 
^Cendant  un  peu  au-devant  de  la  symphyse  pubienne.  11  di- 
^  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la 
tie  blanche,  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas  la  dépasser,  afin 
-viter  d'ouvrir  le  péritoine  ;  il  fait  écarter  les  deux  muscles 
^its,  introduit  le  doigt  indicateur  gauche  derrière  le  bord  su- 
Heur  de  la  symphyse  pubienne,  puis,  retournant  sa  face  pal- 
Ure  par  en  haut,  repousse  de  ce  côté  le  tissu  cellulaire  sous- 
Htonéal,  ainsi  que  le  repli  du  péritoine  qui  vient  s'interposer 
tre  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  antérieure  de  la  vessie 
la  partie  correspondante  de  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
insde  antérieure. 

A.  ce  moment,  un  aide  fait  saillir,  au-dessous  du  doigt  indica- 
ir  gauche  du  chirurgien,  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  au 
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moyen  du  bec  de  la  sonde  :  pour  cela  il  abaisse  fortement  son 
pavillon  entre  les  cuisses  de  l'opéré,  et  son  bec  vient  pousser 
d'arrière  en  avant  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Le  chirurgien, 
guidé  par  cette  extrémité  de  la  sonde,  pratique  par  une  courte 
incision,  dirigée  de  haut  en  bas,  une  boutonnière  à  cette  paroi 
antérieure  de  la  vessie.  Il  introduit  son  doigt  indicateur  dans  la 
cavité  de  l'organe,  agrandit  légèrement  l'incision  à  l'aide  d'un 
bistouri  boutonné  conduit  sur  ce  doigt,  et  ouvre  ainsi  là  voie  par 
laquelle  il  ne  lui  reste  plus  qu'à  introduire  les  tenettes  pour  sai- 
sir le  calcul  et  l'extraire. 

Remarques,  —  On  a  appliqué  à  cette  opération  des  procédés  divers: 
IVère  Côme  la  commençait  par  la  taille  latéralisée,  introduisait  par  la 
plaie  faite  au  périnée  une  sonde  à  dard  dans  la  vessie.  La  face  antérieure 
do  celle-ci  étant  mise  à  nu  par  Tincision  de  la  ligne  blanche,  il  dirigeiit 
de  la  main  droite  Textrémité  de  la  sonde  à  dard  immédiatement  au-des- 
sus de  la  symphyse  pubienne.  Il  refoulait  au-dessus  d'elle  le  péritoine, 
faisait  saillir  le  dard  qui  traversait  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  poil 
incisait  celle-ci  à  Taide  d*un  bistouri  conduit  dans  la  cannelure  que  pré- 
sentait rinstrument.  D'autres  ont  employé  aussi  la  sonde  à  dard,  mais 
introduite  par  Turèthre  dans  la  vessie.  L'inconvénient  des  sondes  à  dard 
est  d'exposer  à  blesser  le  péritoine.  D'autres,  comme  Baudens,  ont  ou- 
vert la  vessie  directement  et  sans  se  servir  d'aucun  conducteur.  Vidil 
(de  Cassis)  a  proposé  de  faire  l'opération  en  deux  temps  succesnA'' 
incision  de  la  paroi  abdominale  d'abord,  et  ouverture  ultérieure  deU 
vessie. 

L'infiltration  urineuse  est  la  complication  la  plus  à  craindre  apii> 
cette  opération,  et  c'est  pour  chercher  à  l'éviter  que  frère  Côme  commen- 
çait l'opération  par  une  taille  latéralisée,  puis  plaçait  une  canule  daof 
la  plaie  périnéale  pour  éviter  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie: 
c'est  dans  le  même  but  que  Vidal  (de  Cassis)  voulait  que  Topération  At 
faite  en  deux  temps.  Sans  cette  complication  toujours  menaçante,  i> 
taille  hypogastrique  serait  certainement  le  meiUeur  des  procédés  <to  ^ 
thotomie  ;  en  effet,  elle  n'expose  à  aucune  hémorrfaagie,  respecte  k 
rectum,  le  col  de  la  vessie,  l'urèthre,  la  prostate,  les  canaux  éjacalttem* 
ainsi  que  le  péritoine,  qu'un  opérateur  quelque  peu  habile  et  préTeoi 
évitera  facilement;  elle  rend  facile  l'exploration  de  la  vessie,  U  rÇ' 
cherche  et  l'extraction  de  la  pierre,  à  qui  elle  offre  une  plus  large  voit 
que  n'importe  quel  autre  procédé  opératoire.  Malgré  ces  nombreai 
avantages  on  est  obligé,  vu  la  crainte  bien  légitime  d'infiltration  urineas^i 
de  la  réserver  aux  cas  où  le  volume  et  la  dureté  d'un  calcul  en  rendent 
l'extraction  impossible  par  la  voie  périnéale. 

Article  XVII.  —  Liithotritie. 
Celte  opération  a  pour  but  la  destruction  mécanique  de  )& 
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nerre  par  les  voies  naturelles  :  elle  la  réduit  en  petits  fragments 
pii  sont  rejetés  par  la  miction,  ou  entraînés  au  dehors  par  les 

injections  liquides  qu'on  fait  dans  la  ves- 
sie, après  chaque  séance  de  lithotritie. 

Les  instruments  pouvant  servir  àbroyer 
la  pierre  dans  la  vessie  ont  reçu  des  noms 
divers  :  brise-pierre,  lithoclaste,  lithotri- 
teur,  litholabe.  Ceux  qu'on  a  employés 
primitivement  étaient  rectilignes,  agis- 
saient sur  le  calcul  soit  par  des  perfora- 
tions successives  le  traversant  de  part  en 
part  dans  divers  sens,  soit  par  l'évide- 
ment  de  ses  parties  centrales,  suivi  de 
son  écrasement,  soit  par  son  usure  de  la 
périphérie  vers  le  centre.  Ils  ont  com- 
plètement disparu  de  la  pratique,  et  nous 
ne  nous  en  occuperons  pas  plus  long- 
temps. 

Les  brise-pierres  dont  on  se  sert  au- 
jourd'hui ont  une  courbure  qui  rappelle 
celle  d'une  sonde  ordinaire.  Il  en  existe 


_^i. 


Fi  g.  127.  -~  Brise-pierre 
de  Cbarrière. 


Fig.  128.  —  Bec  de  brise-pierre  à  branche 
femelle  fenêtrée. 


de   nombreux  modèles;  mais   ils  se  composent    essentielle- 
ment de  deux  branches  dont  Tune,  la  branche  femelle,  reçoit  la 
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branche  mâle  qui  glisse  sur  elle  à  frottement  très  doux.  Ces 
deux  branches  restent  accolées  l'une  à  l'autre  dans  toute  la 
partie  rectiligne  de  l'instrument  ;  mais  dans  sa  partie  courbe 
leurs  extrémités,  qui  en  constituent  le  bec,  s'écartent  ou  se 
rapprochent  à  volonté,  et  sont  destinées  à  saisir  et  à  broyer 
la  pierre.  L'extrémité  ou  mors  de  la  branche  mâle  est  armé 
de  dents  ou  saillies  angulaires  de  forme  variable,  et  est  reçu 
dans  la  concavité  que  lui  présente  l'extrémité  ou  mors  de  la 
branche  femelle.  Celui-ci,  plus  large  que  le  mors  de  la  bran- 
che mâle,  et  excavé  pour  le  recevoir,  doit  présenter  au  fond  de 
sa  partie  concave  une  grande  ou  plusieurs  petites  fenêtres,  dont 
l'avantage  est  d'ouvrir  une  issue  aux  fragments  de  calcul  qui) 
restant  interposés  entre  les  mors  du  brise-pierre,  pourraient  em- 
pêcher de  les  rapprocher  au  moment  de  le  retirer.  Je  n'indique 
là  que  la  forme  d'instrument  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion 
d'utiliser,  renvoyant,  pour  l'étude  de  toutes  les  autres  variétés  de 
forme  qu'on  lui  a  données,  soit  aux  traités  spéciaux,  soit  à  ^Â^ 
senal  de  la  chirurgie  contemporaine  de  Gaujot  et  Spillmami 
(fig.  127  et  428). 

L'autre  extrémité  du  brise-pierre  offre  à  considérer  :  l»  une 
échelle  métrique,  tracée  sur  la  branche  mâle,  et  qui  permet 
d'apprécier  exactement  les  dimensions  du  calcul  saisi  entre  les 
mors  de  l'instrument;  2<^  un  écrou  brisé  qui,  quand  on  le  laisse 
ouvert,  permet  de  faire  glisser  librement  l'une  sur  l'autre  les 
branches  mâle  et  femelle,  et  qui,  quand  on  le  ferme,  immobilise 
la  branche  mâle,  qui  ne  peut  plus  être  avancée  ou  reculée  qu'an 
moyen  de  la  vis  qui  termine  l'instrument  ;  3^  une  vis  mise  en 
mouvement  par  un  petit  volant  circulaire  et  qui  permet,  quand 
l'écrou  est  fermé,  de  développer  une  grande  force  pour  faire 
glisser  la  branche  mâle  sur  la  branche  femelle,  de  rapprocher 
les  mors  de  l'instrument,  et  de  broyer  ainsi  le  calcul  saisi  entre 
eux. 

Outre  le  brise-pierre,  on  se  sert  aussi,  pour  cette  opération,  de 
sondes  évacuatrices  soit  à  courant  simple,  soit  à  double  courant, 
et  dont  il  existe  divers  modèles  :  en  principe  elles  présentent  an 
niveau  de  leur  bec  une  ou  deux  larges  ouvertures,  destinées  à 
livrer  passage  aux  fragments  de  calcul  entraînés  par  le  liquide 
qu'on  a  injecté,  au  moyen  de  ces  sondes,  dans  la  vessie. 

Opération.  —  Pendant  les  quelques  jours  qui  la  précèdent, 
le  chirurgien  doit  s'assurer  que  l'urèthre  du  patient  est  assez 
large  pour  livrer  passage  aux  instruments,  et  assez  tolérant  pour 
ne  pas  se  contracter  sur  eux,  et  faire  ainsi  obstacle  à  leur  intro- 
duction. $i  la  chose  lui  parait  nécessaire,  il  introduit  chaque 
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jour  des  bougies  de  plus  en  plus  volumineuses.  Il  recherche  aussi 
quelles  sont  les  dimensions  du  calcul,  quelle  est  sa  friabilité^  en 
le  saisissant  entre  les  mors  d'un  brise-pierre  ;  l'échelle  métrique 
qui  existe  sur  la  branche  mâle  lui  donne  la  mesure  du  diamètre 
suivant  lequel  le  calcul  a  été  saisi,  et  la  résistance  qu'il  oppose  k 
la  pression  des  mors  donne  une  idée  de  son  plus  ou  moins  de 
friabilité. 

Pour  l'opération,  le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
un  coussin  résistant  est  glissé  sous  le  périnée  et  l'élève,  de  ma- 
nière à  ce  qu'on  puisse  abaisser  le  pavillon  des  instruments  sans 
rencontrer  le  lit,  et  de  manière  aussi  à  ce  que  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  vessie  se  trouve  être  non  son  bas-fond^  mais  sa  face 
postérieure,  où  il  est  plus  facile  d'aller  saisir  le  calcul.  Les 
jambes  et  les  cuisses  du  patient  sont  légèrement  fléchies;  on 
rincline  un  peu  sur  le  côté  droit,  afin  que  le  calcul  y  reste  ou 
glisse  de  ce  côté,  car  c'est  là  qu'il  est  le  plus  facile  à  saisir  ordi- 
.nairement.  Une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie,  le  chirur- 
gien y  injecte  une  quantité  d'eau  tiède  qu'il  jugera  suffisante 
quand  il  éprouvera  une  certaine  résistance  à  en  faire  pénétrer 
davantage,  ou  quand  l'opéré  accusera  des  envies  d'uriner.  Il  in- 
troduit ensuite  le  brise-pierre,  en  se  conformant  aux  règles 
éooncées  à  l'occasion  du  cathétérisme. 

Le  bec  de  l'instrument  introduit  dans  la  vessie,  le  chirurgien 
cherche  à  saisir  la  pierre  entre  ses  mors,  multipliant  et  variant, 
B*i\  est  nécessaire,  ses  tentatives.  Les  deux  manières  de  procéder 
^i  réussissent  le  plus  souvent  sont  les  suivantes.  Les  mors  du 
brise-pierre  restant  serrés  l'un  contre  l'autre,  on  les  incline  à 
droite,  puis  à  gauche,  et  de  chaque  côté  on  les  promène  d'a- 
vant en  arrière  sur  le  bas-fond  et  sur  les  parties  déclives  de 
ta  vessie,  jusqu'à  ce  qu'ils  rencontrent  le  calcul.  Cela  fait,  on  les 
fedresse  dans  une  direction  verticale,  on  ouvre  les  mors  en 
attirant  à  soi  la  branche  mâle  d'une  longueur  suffisante  pour 
qu'ils  puissent  laisser  place  au  calcul  dans  leur  écartement  ;  on 
Les  incline  ensuite  de  nouveau  du  côté  où  l'on  a  senti  le  calcul, 
afin  de  le  saisir.  L'autre  manière  de  procéder,  recommandée  par 
Dolbeau,  consiste  à  écarter  d'environ  4  centimètres  les  mors  de 
l'instrument,  sitôt  qu'il  est  arrivé  dans  la  vessie,  et  à  lui  im- 
primer des  mouvements  limités  de  rotation  autour  de  son  axe 
qui  en  portent  les  mors  à  gauche  et  à  droite,  jusqu'à  ce  qu'on 
sente  le  calcul  pris  entre  eux.  Cela  fait,  on  rapprpche  lentement 
les  mors  du  brise -pierre,  et  on  les  maintient  serrés  sur  le  calcul, 
en  fermant  l'écrou  brisé. 

Avant  de  broyer  la  pierre  ainsi  fixée,  le  chirurgien  s'assure 
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qu'il  n'a  pas  saisi  en  même  temps  qu'elle  quelque  partie  de  la  mu- 
queuse vésicale,  et  pour  cela  s'assure  de  la  mobilité  du  bec  du 
brise-pierre,  en  le  faisant  glisser  d'avant  en  arrière,  et  en  l'incli- 
nant latéralement.  L'absence  de  douleur  vive  pendant  cette  ma- 
nœuvre indique  aussi  que  la  muqueuse  vésicale  est  hors  de 
cause.  Cette  précaution  prise,  le  chirurgien  écrase  le  calcul  en 
tournant  le  volant  du  pavillon  de  l'instrument.  S'il  est  dur,  il 
résiste  d'abord,  puis  éclate,  ce  qu'on  reconnaît  à  une  facilité 
plus  grande  de  faire  tourner  le  volant;  s'il  est  friable,  il  ne 
s'écrase  que  lentement.  Dans  le  cas  où  il  opposerait  une  trop 
grande  résistance  au  broiement,  le  chirurgien  pourrait  cher- 
cher à  le  faire  éclater  en  fixant  fortement  la  branche  femelle, 
au  besoin  dans  un  étau  à  main,  puis  en  frappant  sur  la  brancbe 
mâle,  avec  un  marteau,  de  petits  coups  secs  et  multipliés.  H  se- 
rait prudent  de  ne  pas  prolonger  beaucoup  cette  manœuvre.  Les 
fragments  du  calcul  sont  pris  à  leur  tour  entre  les  mors  de 
l'instrument,  et  broyés  de  la  môme  manière  que  le  calcul  lui- 
même. 

Au  moment  de  retirer  le  brise-pierre,  on  s'assure,  en  exami- 
nant l'échelle  métrique  de  la  branche  mâle,  que  les  mors  sont 
bien  au  contact  l'un  de  l'autre.  Les  fenêtres  dont  est  percé  le 
mors  de  la  branche  femelle  empêchent  généralement  la  pous- 
sière ou  des  fragments  de  calcul  de  s'accumuler  entre  les 
deux  mors,  et  d'en  gêner  le  rapprochement  ;  si  cependant  cet 
accident  se  produisait,  on  ferait  disparaître  ces  débris  de  calcul 
en  serrant  fortement  la  vis  par  quelques  tours  de  volant,  puis 
en  la  desserrant,  et  cela  à  plusieurs  reprises. 

Le  brise-pierre  retiré,  on  introduit  dans  la  vessie  une  sonde 
évacuatrice  qui  donne  issue  au  contenu  de  la  vessie  ;  on  pousse 
quelques  injections  d'eau  tiède  avec  une  certaine  force,  puisoD 
retire  la  sonde  en  laissant  dans  la  vessie  une  petite  quantité  do 
liquide  injecté.  Il  est  inutile  d'injecter  une  grande  quantité  de 
liquide  à  la  fois  ;  mieux  vaut  ne  faire  pénétrer  qu'une  partie  du 
contenu  de  la  seringue,  puis  le  laisser  expulser  par  la  vessie 
avec  les  fragments  de  calcul  qu'il  peut  entraîner^  avant  d'injecter 
une  nouvelle  quantité  de  liquide. 

On  peut  aussi  extraire  des  fragments  de  calcul  en  allant  les 
chercher  directement  dans  la  vessie  avec  un  brise-pierre  de 
Mercier,  destiné  à  cet  usage,  et  dont  les  mors  sont  excavés  en 
forme  de  cuillers. 

On  recommande  au  malade  de  n'uriner  que  couché  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  afin  d'éviter  que  des  fragments  de 
calcul  ne  viennent  s'engager  dans  l'urèthre.    . 
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Chaque  séance  de  lithotritie  ne  doit  guère  dépasser  quatre  à 
cinq  minutes  ;  on  laisse  entre  chacune  des  séances  un  inter- 
valle de  quatre  à  cinq  jours  et  môme  plus  long,  s'il  est  néces- 
saire, pour  que  les  phénomènes  inflammatoires  qui  auraient  pu 
se  développer  aient  le  temps  de  se  calmer. 

Avant  de  considérer  le  malade  comme  complètement  débar- 
rassé de  la  pierre,  on  devra  faire  des  explorations  multiples  de  la 
vessie,  afin  de  bien  s'assurer  qu'il  n'en  reste  aucun  fragment, 
pouvant  échapper  à  des  recherches  superficielles,  et  devenir  lo 
noyau  d'un  nouveau  calcul. 

Remarqties.  —  On  a  considéré  Tanesthésle  comme  incompatible  avec 
la  lithotritie,  l'état  anesthésique  empochant  le  malade  d'accuser  de  la 
douleur  si  on  saisissait  la  muqueuse  vésicale  entre  les  mors  do  brise- 
pierre  ;  mais  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  mouvoir  Textrémité  de 
celui-ci  dans  la  vessie  est  la  preuve  la  plus  certaine,  et  bien  suffisante 
d'ailleurs,  que  la  muqueuse  vésicale  n'a  pas  été  prise  avec  le  calcul. 

La  lithotritie  donne  les  meilleurs  résultats  quand  elle  est  pratiquée 
sur  un  sujet  adulte,  dont  l'état  général  est  bon^  dont  l'appareil  urinaire 
t  peu  souffert  de  la  présence  du  calcul,  et  lorsque  celui-ci  est  peu  volu- 
mineux et  friable.  Deux  ou  trois  séances  de  lithotritie  suffisent  à  ame- 
ner la  guérison  ;  mais  il  importe  d'ajouter  que,  faite  dans  des  conditions 
identiques,  la  taille  serait  fort  probablement  à  peu  près  aussi  peu  dan- 
gereuse. Mais  il  est  des  circonstances  spéciales,  que  nous  allons  passer 
rapidement  en  revue,  et  dans  lesquelles  la  lithotritie,  contre-indiquéo, 
doit  8*effacer  devant  la  taille  : 

1*  Un  état  de  susceptibilité  considérable  des  voies  urinaires,  amenant 
par  exemple  des  accès  de  fièvre  après  le  cathétérisme  ou  une  introduc- 
tion du  brise-pierre,  doit  faire  renoncer  à  la  lithotritie  en  faveur  de  la 

unie. 

2*  Une  détérioration  de  l'état  générai,  l'existence  d'une  cystite  avec 
racornissement  des  parois  de  la  vessie  qui  ne  peut  pas  garder  le  liquide 
d*une  injection,  une  pyélite,  un  certain  degré  d'inflammation  du  rein, 
■ont  des  conditions  qui  permettront  de  moins  mal  supporter  la  taille  que 
des  séances  forcément  multiples  de  lithotritie. 

3*  Un  calcul  volumineux,  dépassant  4  ou  5  centimètres  de  diamètre, 
ou  bien  trop  dur  pour  céder  à  Taction  du  brise-pierre,  sera  justiciable 
de  la  taille  plutôt  que  de  la  lithotritie,  s'il  est  trop  volumineux,  et 
de  la  taille  seule,  si  sa  dureté  ne  permet  pas  au  lithoclaste  de  l'en- 
tamer. 

4*  Si,  d'après  les  commémoratifs,  on  peut  établir  que  le  calcul  s'est 
formé  autour  d'un  corps  étranger  de  la  vessie,  non  friable,  comme 
pourrait  l'être  un  morceau  de  bois,  c'est  à  la  taille  seule  qu'on  aura 
recours. 

5*  Chez  les  enfants,  à  part  le  cas  de  tolérance  très  grande  de  la  ves- 
sie et  de  petitesse  considérable  du  calcul,  on  préférera  la  taille  à  la 
lithotritie  jusque  vers  l'âge  de  14  à  15  ans.  Nous  avons  déjà  dit  que, 

23. 
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chez  eux,  la  taille  réussissait  mieux  que  chez  Tadulte  ;  c'est  le  contraire 
qu'on  observe  pour  la  lithotritie.  Ainsi,  tandis  queGuersant  perdait?  en- 
fants  sur  40  opérés  par  la  lithotritie,  il  n'en  perdait  que  8  sur  104  opé- 
rés de  la  taille.  Chez  eux  la  vessie  ne  garde  pas  facilement  le  liquide 
injecté^  et  Ton  est  souvent  obligé  d'opérer  à  sec  ;  le  col  de  la  vessie, 
le  péritoine  même  s'enflamment  à  la  suite  de  Tintroduction  répétée  da 
brise-pierre  ;  les  fragments  de  calcul  sortent  difficilement  par  un 
urèthre  étroit,  et,  s'ils  s'y  arrêtent,  peuvent  amener  des  accidents  con- 
vulsifs,  etc. 

6*  Un  rétrécissement  dilatable  de  Turèthre,  des  valvules,  des  spas- 
mes ou  une  névralgie  du  col  de  la  vessie  ne  sont  pas  une  contre-indica- 
tion à  la  lithotritie  quand,  par  un  traitement  approprié,  ou  peut  faire 
disparaître  ces  conditions  défavorables  et  rendre  facile  l'introduction  du 
lithoclaste.  L'hypertrophie  de  la  prostate,  quand  elle  n'empêche  pas 
d'introduire  l'instrument,  de  saisir  le  calcul,  et  quand  elle  n'amène  pas 
après  ces  manœuvres  des  accidents  fébriles,  n'est  pas  non  plus  une 
contre-indication. 

Les  accidents  qu'on  observe  après  la  lithotritie  sont  :  des  accès  de 
fièvre  pouvant  prendre  accidentellement  un  caractère  pernicieux  ;  Tor- 
chite,  l'hématurie,  la  rétention  d'urine,  la  rétention  de  fragments  de 
calcul  dans  l'urèthre.  On  remédie  à  cette  dernière  complication  en  les 
refoulant  dans  la  vessie  par  une  injection  liquide,  par  le  cathétérisme, 
en  allant  les  broyer  dans  le  canal  même  à  Taide  d'un  petit  lithoclaste 
dit  brise-pierre  uréthral,  ou  en  cherchant  à  les  extraire  par  les  moyens 
indiqués  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'urèthre. 

La  statistique  donne  des  résultats  en  appatence  très  contradictoires; 
tandis  qu'elle  nous  montre  Giviale  perdant,  dans  son  service  d'hôpital, 
1  opéré  sur  4,  dans  sa  pratique  civile  1  opéré  sur  8,  elle  nous  fait  voir 
d'autres  chirurgiens  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  ces  moyennes,  et 
Thompson,  de  son  côté,  ne  perdant  qu'un  opéré  sur  15,  tandis  que  Dol- 
beau  disait  en  1869,  à  la  Société  de  chirurgie,  n'avoir  perdu  que  2  opé- 
rés sur  112.  Ces  différences  peuvent  être  dues  en  partie  à  l'habileté  de 
l'opérateur,  mais  fort  probablement  aussi  à  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  on  agrandit  ou  on  resserre  le  cercle  des  contre- 
indications  de  la  lithotritie,  aux  conditions  plus  ou  moins  favorables 
dans  lesquelles  on  opère,  et  beaucoup  au  perfectionnement  des  instru- 
ments divers  dont  on  s'est  successivement  servi.  Telles  sont  les  princi- 
pales causes  qui  semblent  avoir  diminué  la  gravité  de  la  lithotritie^  et  la 
rendent  aujourd'hui  bien  plus  inoffensive  que  la  taille,  dans  les  cas  où 
elle  n'est  pas  contre-indiquée. 


Article  XVIII.  -*  t«lthotritle  périnéale. 

Opération.  —  Proeédô  de  Dolbeau.  —  Le  malade  est  placé 
dans  la  position  recommandée  pour  Topération  de  la  taille.  Un 
cathéter  cannelé  est  introduit  jusque  dans  la  yessie»  puis  confié  à 
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aide  qui  le  maintient  exactement  sur  la  ligne  médiane.  Le 
rurgien,  armé  d'un  bistouri,  fait  sur  le  raphé  périnéal  une 
ision  de  2  centimètres,  qui  vient  se  terminer  à  environ  5  mil- 
ètpes  au-devant  de  l'anus.  Cette  première  incision  comprend 
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?ig.  129.  ^  Dilatateur  de  Dolbeau. 


Fig.  130.  —  Lithoclaste  de  0olbeau, 


îeau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  On  coupe  ensuite  len* 
lent,  et  bientôt  les  fibres  circulaires  du  sphincter  anal  appa- 
ssent  au  fond  de  la  plaie.  Le  chirurgien  ménage  cet  anneau 


408       OPÉRATIONS  SUR  L'APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE. 

musculaire  en  le  refoulant  à  Taide  du  doigt  indicateur  gauche, 
placé  dans  l'angle  postérieur  de  l'incision.  £n  déprimant  ensuite 
les  tissus  avec  le  môme  doigt  dans  la  direction  du  cathéter,  il 
en  reconnaît  la  cannelure,  et  pratique  à  Furèthre  une  boutonnière 
longue  de  1  centimètre,  en  suivant  les  règles  qui  ont  été  indi< 
quées  à  propos  de  l'opération  de  la  taille. 

L'indicateur  gauche  restant  dans  la  cannelure  du  cathéter,  le . 
chirurgien  conduit  le  dilatateur  sur  ce  doigt  jusque  dans  Vu- 
réthre  et  dans  la  cannelure  du  cathéter^  puis  de  là  pousse  lente- 
ment le  dilatateur,  et  le  fait  pénétrer  dans  la  vessie  comme  s'il 
s'agissait  du  lithotome  caché. 

Le  dilatateur  de  Dolbeau  se  compose  de  six  branches  uni- 
formes, disposées  parallèlement,  se  réunissant  vers  leur  extré- 
mité libre  de  manière  à  constituer  un  cône  très  allongé;  au 
centre  de  ces  diverses  branches,  se  trouve  une  tige  munie  de 
deux  renflements:  au  moyen  d'un  pas  de  vis  on  fait  avancer  la 
tige  centrale,  et  les  boules  qu'elle  supporte  font  diverger  les 
branches  du  dilatateur  (fig.  129).  Le  plus  souvent,  ce  dilatateur 
ne  peut  pas  pénétrer  d'emblée  jusque  dans  la  vessie  ;  on  le 
maintient  alors  en  place  et  on  dilate  très  lentement  ;  parvenu  ao 
milieu  du  pas  de  vis  qui  le  fait  ouvrir,  au  lieu  d'aller  plus  loin  on 
rétrograde,  l'instrument  reprend  alors  son  volume  primitif,  et 
une  légère  pression  suffit  pour  le  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 
S'il  est  nécessaire,  on  fait  exécuter  plusieurs  fois  ces  alternatives 
de  développement  et  de  resserrement  du  cône  du  dilatateur, 
pour  qu'il  puisse  franchir  le  col  de  la  vessie.  Dès  qu'il  l'a  fran- 
chi, on  reprend  la  dilatation,  et  on  la  conduit  très  lentement 
jusqu'aux  limites  du  dilatateur  qui,  pour  ne  pas  amener  de  dé- 
chirure notable  de  la  prostate  et  de  la  muqueuse  uréthrale, 
ne  doit  pas  dépasser  2  centimètres  et  demi. 

La  dilatation  terminée  et  le  dilatateur  retiré,  il  existe  dans  l'épais- 
seur du  périnée  un  trajet  qui,  commençant  au-devant  de  l'anus, 
conduit  droit  dans  la  vessie.  L'indicateur  gauche  est  introduit 
par  cette  voie  jusque  dans  cet  organe.  Sur  lui,  le  chirurgien 
conduit  soit  un  brise-pierre  ordinaire,  soit  le  brise-pierre  spécial 
de  Dolbeau  (fig.  130),  n'en  différant  que  par  la  moins  grande 
longueur  des  branches,  et  par  le  volume  plus  considérable  de 
chacune  d'elles.  Ce  lithoclaste  étant  arrivé  dans  la  vessie,  il  faut 
diriger  son  bec  la  pointe  en  haut,  vers  la  partie  latérale  gauche 
de  l'organe  ;  cela  fait,  on  ouvre  largement  l'instrument,  en  por- 
tant la  branche  femelle  vers  la  paroi  postérieure  ;  il  suffit  alors 
d'un  mouvement  de  rotation  de  gauche  à  droite  pour  s'emparer 
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du  calcul.  On  intervertit  le  sens  des  mouvements  si  le  calcul  est 
du  côté  gauche. 

La  pierre  saisie,  on  cherche  à  Fécraser  en  rapprochant  les 
mors  du  lithoclaste  à  l'aide  du  pignon  destiné  à  ce  but.  Si  le 
calcul  résiste,  ou  cherche  à  le  détruire  en  percutant  lentement 
et  à  petits  coups  répétés  sur  Textrémité  de  la  branche  mâle  de 
rinstrument.  Sitôt  le  calcul  fragmenté,  on  abandonne  le  brise- 
pierre,  et  Ton  extrait  ses  débris  soit  avec  un  lithoclaste  à  mors 
creux,  soit  avec  diverses  formes  de  tenettes  ;  on  chasse  les  plus 
petits  fragments  hors  de  la  vessie  par  des  injections  à  grande 
eau. 

Remarques,  —  Il  existe  d'autres  procédés  opératoires,  différant  sur- 
tout de  celui  de  Dolbeau  au  point  de  vue  des  instruments  employés  : 
Allarton  se  servait  du  dilatateur  à  trois  branches  de  Weiss,  ou  à  eau 
d'Ârnott.  Demarquay  aussi  eut  son  dilatateur  comme  Guyon  et  Duplay 
ont  le  leur  qui,  au  point  de  vue  du  mécanisme,  est  calqué  sur  le  divul- 
seur  uréthral  de  VoiUemler.  Pour  fragmenter  le  calcul,  on  peut  aussi  se 
senrir  de  divers  instruments  tels  que  les  tenettes  brise-pierre  de  Char- 
lière,  de  Civiale,  de  Nélaton,  le  casse-pierre  de  Maisonneuve,  etc. 

Ce  qui  doit  attirer  avant  tout  Tattention,  dans  la  lithotritie  périnéale, 
c'est  la  possibilité  d'arriver  à  extraire  des  calculs  volumineux  par  une 
ouverture  étroite  ;  c'est  Fabsence  de  délabrements  du  côté  de  la  pros- 
tate et  du  col  vésical,  d'où  la  sécurité  au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie, 
de  la  phlébite,  de  Tinfection  purulente,  d'où  aussi  l'intégrité  des  con- 
duits éjaculateurs  et  du  col  de  la  vessie,  et  une  prompte  réapparition  de 
rémission  de  l'urine  par  Turèthre. 

Dolbeau  veut  qu'on  réserve  la  lithotritie  périnéale  aux  cas  où  la  litho- 
tritie par  l'urèthre  n'est  pas  possible  ;  si  cependant  la  pierre  est  volu- 
mineuse et  dure,  il  préfère  la  taille  à  la  lithotritie  périnéale.  En  1869 
il  avait  opéré  21  individus  par  son  procédé  :  un  seul  était  mort,  mais 
non  des  suites  de  l'opération,  car  il  s'était  pendu.  La  série,  on  le  voit, 
était  brillante  ;  mais,  depuis,  les  échecs  sont  venus  et  en  1874,  Dolbeau, 
qui  avait  en  tout  pratiqué  42  fois  la  lithotritie  périnéale,  avait  perdu  8 
de  ses  opérés.  Si  l'on  joint  à  ce  chiffre  les  13  opérations  qui  avaient 
été  faites  à  la  même  époque  par  d'autres  chirurgiens  et  qui  n'ont  donné 
qa*un  décès,  l'opération  de  Le  Fort,  suivie  de  mort,  deux  opérations  de 
*  Duplay,  en  1875^  suivies  de  guérison,  on  arrive  à  un  total  de  10  décès 
pour  58  opérés,  ce  qui  donne  à  la  lithotritie  périnéale  une  mortalité 
supérieure  à  la  mortalité  moyenne,  après  l'opération  de  la  taille. 
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CHAPITRE  V 

OPÉRATIONS   qu'on   PRATIQUE  SUR  L'APPAREIL   GÉNITO-URINAIRE 

DE  LA  FEMME. 


Article  I.  —  Cathétérisme  de  Furèthre. 

Il  peut  se  faire  de  deux  manières,  la  femme  restant  couverte, 
ou  étant  découverte. 

Gathôtérisme  à  couvert.  —  La  malade  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  et  écartées 
Tune  de  Tautre.  Le  chirurgien,  placé  à  sa  gauche,  introduit 
l'indicateur  gauche,  la  pulpe  du  doigt  tournée  en  haut,  dans  le 
vagin,  sur  une  longueur  d'environ  2  centimètres.  Il  recherche 
avec  ce  doigt  la  saillie  faite,  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
antérieure  de  ce  conduit,  par  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne 
antérieure  du  vagin.  Laissant  le  doigt  appliqué  sur  cette  saillie, 
il  fait  glisser  la  sonde  de  femme  sur  sa  face  palmaire,  la  légère 
concavité  que  présente  le  bec  de  cette  sonde  étant  tournée  en 
haut.  Le  plus  souvent  quelques  tâtonnements  sont  nécessaires 
pour  engager  la  sonde  dans  l'urèthre.  Dès  qu'elle  y  a  pénétré,  il 
suffit  d'une  légère  pression  dirigée  d'avant  en  arrière  et  un  peu 
de  bas  en  haut,  pour  la  pousser  directement  jusque  dans  la 
vessie. 

Gathétérisme  à  découvert.  —  La  malade  est  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  sur  le  bord  d'un  lit,  les  cuisses  légèrement  fléchies 
sur  le  bassin  et  écartées  l'une  de  l'autre.  Le  chirurgien  place  sa 
main  gauche  en  pronation,  la  face  dorsale  tournée  en  haut  et  les 
doigts  en  bas,  en  avant  et  au-dessus  de  la  vulve  ;  avec  le  pouce 
et  le  médius  il  écarte  les  petites  lèvres  Tune  de  l'autre.  Il  reconnaît 
par  la  vue  le  méat  urinaire  à  la  limite  inférieure  du  vestibule  et 
sur  la  ligne  médiane  ;  il  y  introduit  la  sonde,  tenue  de  la  main 
droite,  la  concavité  tournée  en  haut,  et  la  pousse  jusque  dans  la 
vessie . 

Remarques,  —  Dans  certaines  circonstances  le  méat  urinaire  peut 
être  déplacé  (grossesse  avancée,  tumeurs  utérines,  etc.)  ;  dans  ces  cas 
on  le  rencontre  presque  toujours  au  niveau  même  de  l'orifice  externe 
du  vagin. 
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On  a  usé  d'autres  procédés  que  de  celui  que  nous  avons  décrit  pour 
sonder  à  couvert  ;  on  s'est  guidé  sur  le  clitoris  pour  trouver  la  situation 
^e  Turèthre  au-dessous  de  lui  ;  on  a  fait  le  cathétérisme  avec  une  seule 
main,  la  sonde  étant  maintenue  par  le  pouce  gauche  sur  la  face  pal- 
maire du  doigt  indicateur  de  la  même  main,  qu'on  introduit  à  l'entrée 
du  vagin,  contre  l'extrémité  de  la  colonne  antérieure,  en  même  temps 
qu'on  cherche  à  engager  le  bec  de  la  sonde  dans  Turèthre.  Ces  deux 
manières  de  faire  ne  sont  pas  à  conseiller,  la  première  comme  produi- 
tant  des  excitations  directes  du  côté  du  clitoris,  et  la  seconde  comme 
aposantà  plus  de  tâtonnements  que  le  cathétérisme  h  couvert^  fait  avec 
les  deux  mains. 


AfiTiCLB  II.  -^  Extraction  des  corps   étrani^ers  du  Tai^in* 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  l'introduction  du  spéculum  et 
des  tractions  modérées  exercées  sur  le  corps  étranger,  à  l'aide 
de  pinces  diverses,  peuvent  suffire. 

Dans  d'autres  circonstances,  quand  le  corps  étranger  se  pré- 
sente suivant  son  plus  grand  diamètre,  on  doit,  si  la  chose  est 
possible  sans  léser  les  parties  voisines,  le  déplacer  et  modifier 
sa  direction  afin  qu'il  se  présente  dans  un  sens  plus  favorable. 
S'il  a  à  sa  surface  des  saillies  aiguës  ou  coupantes,  on  protège  le 
Tagin,  pendant  son  extraction,  au  moyen  d'instruments  tels  qu'un 
gorgeret,  un  spéculum  univalve,  ou  plus  simplement  par  des 
plaques  de  carton. 

n  peut  arriver  qu'on  soit  obligé  de  briser  ou  de  scier  le  corps 
étranger  en  deux  moitiés,  de  le  fragmenter,  etc.  On  se  servira 
pour  cela  des  instruments  le  mieux  appropriés  à  sa  nature  et 
aux  circonstances. 

Enfin,  dans  certains  cas  on  peut  n'avoir  plus  d'autre  ressource, 
^our  l'extraire,  que  l'agrandissement  des  voies  naturelles  par 
des  débridements,  qu'on  pratique  sur  le  périnée. 

AaTiciiE  III.  —  Extraction  des  corps  étrang^ers  de  l'arèthre 

et  de  la  Tessie. 

De  môme  que  chez  l'homme,  ils  peuvent  être  extraits  ptir  la 
Toie  naturelle  ou  par  une  voie  artificiellel 

J.  extraction  des  corps  étrangers  par  la  voie  naturelle. 
—  C'est  par  l'urèthre  que  l'extraction  doit  se  faire  ;  et,  comme 
son  calibre  serait  presque  toujours  insuffisant,  il  faut  au  préala- 
ble le  dilater.  La  dilatation  peut  se  faire  lentement  ou  rapi- 
dement. 
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Pour  pratiquer  la  dilatation  lente,  on  se  borne  à  Tintroduction 
dans  l'urèthre  de  cylindres  d*éponge  préparée,  de  laminaire  oa 
de  racine  de  gentiane.  Poulet  cite  encore  la  dilatation  successive 
au  moyen  de  sondes  de  plus  en  plus  volumineuses. 

Pour  dilater  rapidement  Furèthre,  l'instrument  le  plus  simple 
est  le  doigt  du  chirurgien  :  il  introduit  d'abord  le  doigt  auricu- 
laire préalablement  huilé,  en  lui  communiquant  un  mouvement 
de  vrille,"  puis,  une  fois  que  l'urèthre  l'admet,  il  le  remplace 
par  le  doigt  indicateur.  Des  pinces  à  pansement  dont  les  mors 
sont  introduits  dans  l'urèthre,  puis  maintenus  écartés,  peuvent 
servir  aussi  d'agent  de  dilatation.  On  a  utilisé  dans  le  même  bat 
des  spéculums  de  l'oreille  et  du  nez,  et  des  dilatateurs  de  toutes 
sortes.  Billroth  a  pratiqué  le  débridement  latéral  de  l'urèthre,  et 
Le  Dentu  a  combiné  le  débridement,  fait  de  chaque  côté,  a?ecla 
dilatation.  Celle-ci  ne  doit  pas  être  poussée  au  delà  de  3  centh 
mètres  ;  en  dépassant  cette  limite,  on  exposerait  l'opérée  à  l'in- 
continence d'urine. 

La  dilatation  faite,  la  voie  est  ouverte  pour  Textraction.  Le 
doigt,  introduit  dans  la  vessie,  n'a  pu  qu'accidentellement  servir 
h  attirer  au  dehors  un  corps  étranger;  mais  son  introduction 
peut  être  fort  utile  pour  constater  sa  situation,  sa  forme  et  ses 
dimensions,  pour  changer  sa  direction,  et  faciliter  ainsi  sa  pré- 
hension par  l'instrument  qui  doit  le  saisir  et  l'attirer  hors  delà 
vessie.  On  peut  se  servir  à  cet  effet  soit  de  pinces  ordinaires,  soit 
de  pinces  de  modèles  très  variés.  Pour  extraire  les  corps  étran- 
gers de  forme  allongée  on  a  construit  des  instruments  dits  re- 
dresseurs, basculeurs,  qui,  après  les  avoir  saisis,  placent  leur 
grand  diamètre  dans  le  prolongement  de  l'axe  même  de  rinstro- 
ment  ;  on  a  fait  aussi,  comme  pour  extraire  .certains  corps  étran- 
gers allongés,  mais  flexibles,  des  voies  urinaires  de  l'homme, 
des  instruments  dits  duplicateurs  qui,  après  les  avoir  saisis  par 
leur  milieu,  les  plient  en  deux,  et  rendent  ainsi  facile  leur  pas- 
sage au  travers  de  l'urèthre. 

II.  Extraction  des  corps  étrangers  par  la  voie  artifl* 
cielle.  —  Si  leur  présence  a  amené  une  fistule  vésico-yaginale, 
on  cherche  à  les  extraire  par  cette  voie,  soit  eu  totalité,  soit  pa^ 
tiellement,  se  réservant  d'extraire  par  la  voie  naturelle  la  partie 
du  corps  étranger  qu^on  aurait  laissée  dans  la  vessie,  après 
l'avoir  brisé  ou  divisé  en  deux. 

Quand  le  corps  étranger  ne  peut  être  amené  hors  de  la  vessie 
d'aucune  autre  façon,  il  ne  reste  plus  au  chirurgien  qu'une  seule 
ressource,  c'est  de  lui  créer  une  voie  artificielle  par  l'opération 
de  la  taille. 


TAILLE.  4«3 


Article  IV.   —  liithoiritie. 

Elle  se  pratique,  chez  la  femme,  de  la  même  manière  et  avec 
les  mômes  instruments  que  chez  l'homme  ;  la  brièveté  et  la  dila- 
tabilité de  Turèthre  rendent  Tintroduction  des  instruments,  la 
recherche  de  la  pierre  et  l'extraction  de  ses  fragments  plus  faciles. 
Mais  ces  conditions  anatomiques  du  canal  de  Furèthre  ont  pour 
résultat  de  faciliter  l'issue  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie,  ou 
du  liquide  qu'on  y  a  injecté,  dès  qu'on  introduit  un  lithoclaste  : 
le  chirurgien  est  donc  obligé  d'opérer  à  sec,  condition  défavora- 
ble qui  expose  à  léser  les  parois  de  la  vessie.  C'est  pourquoi  bien 
des  chirurgiens  préfèrent,  chez  la  femme,  la  taille  à  la  litho- 
tritie. 

Article  V.  —  Taille. 

I.  Taille  uréthrale. 

Opération.  —  Procédé  de  Fleurant.  —  La  malade  étant 
placée  dans  là  position  recommandée  pour  la  taille  périnéale, 
chez  l'homme,  introduire  un  lithotome  double  par  l'urèthre 
jusque  dans  la  vessie,  puis,  appuyant  le  dos  de  l'instrument 
contre  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  en  faire  saillir 
les  lames  et  l'attirer  à  soi  horizontalement.  On  a  réglé  la  saillie 
des  lames  de  manière  à  ce  qu'elles  n'arrivent  pas  jusqu'aux  pa- 
rois du  vagin.  Des  tenettes,  introduites  par  la  plaie  ainsi  faite, 
servent  à  l'extraction  du  calcul. 

Remarques,  —  Colot  fit  cette  taille  en  incisant  le  col  de  la  vessie  et  la 
paroi  antérieure  de  Turèthre  par  en  haut,  du  côté  de  la  symphyse,  et  sui- 
vant la  hauteur  du  vestibule,  à  Taide  d'un  simple  bistouri  boutonné 
conduit  sur  une  sonde  cannelée.  Mais  ce  procédé  a  le  môme  défaut  que 
la  taille  vestibulaire  qu'avait  proposée  Lisfranc^  à  savoir  d'ouvrir  une 
voie  artificielle  au  calcul  dans  un  espace  aussi  étroit  que  celui  qui  sé- 
pare supérieurement  les  deux  branches  descendantes  des  pubis.  On  a 
foit  aussi  cette  opération  avec  un  lithotome  simple^  Tincision  étant  faite 
d'an  seul  côté,  ce  qui  diminue  la  largeur  de  la  voie  artificielle  qu'on  veut 
créer  ;  et  si,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  on  voulait  trop  pro- 
longer l'incision  de  côté,  on  s'exposerait  à  blesser  l'un  des  bulbes  du 
vagin. 

La  taille  uréthrale'est  une  mauvaise  opération,  car  elle  expose  à  une 
incontinence  d'urine  qui,  quand  elle  se  produit,  est  bien  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  Fart.  Walsham  avait  cependant  exagéré  sa 
gravité  en  la  considérant  comme  toujours  inguérissable.  Quand  donc  un 
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calcul  ne  pourra  être  extrait  ni  par  la  dilatation  simple  de  Turèthre,  ni 
par  la  lithotritie,  c'est  à  la  taille  yésico-vaginale  que  le  chirurgien  dem 
recourir  ;  il  ne  réservera  la  taille  urétlirale  qu'aux  cas  où  cette  der- 
nière sera  impraticable,  soit  à  cause  du  jeune  âge  d'une  malade  chei 
qui  le  vagin  est,  en  ce  cas,  trop  étroit,  soit  à  cause  de  Texistence  d'une 
membrane  hymen. 

II.  Taille  vésico-vaginale. 

Opération.  —  Même  position  de  l'opérée  que  dans  le  procédé 
précédent.  Un  cathéter  cannelé  est  introduit  par  Turèthre  dans 
la  vessie,  puis  maintenu  verticalement  ptir  un  aide  qui  appuie  en 
même  temps  sur  lui  pour  déprimer  les  parties  contiguës  de  la 
vessie  et  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Le  chirurgien  introduit 
ensuite  dans  le  vagin  un  gorgeret  dont  la  face  concave  regarde 
en  haut;  il  arc-boute  son  extrémité  contre  celle  du  cathéter, 
puis  le  confie  à  un  aide  qui,  tout  en  continuant  d'assurer  le 
contact  de  ces  deux  extrémités,  abaisse  le  manche  du  gorgeret. 
Le  chirurgien  conduit  le  long  de  celui-ci  un  bistouri  droit,  en- 
gage son  extrémité  dans  la  cannelure  du  cathéter,  sur  laquelle 
il  se  guide  pour  diviser  d'arrière  en  avant  la  cloison  vésico-vagi- 
nale ;  il  arrête  son  incision  à  i  centimètre  et  demi  ou  2  centi- 
mètres en  arrière  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne, 
afin  de  ne  courir  aucun  risque  d'intéresser  le  col  de  la  vessie. 
L'indicateur  gauche  est  conduit  par  la  plaie  dans  la  vessie,  et 
sert  à  guider  les  tenettes,  à  l'aide  desquelles  on  saisit  et  on  extrait 
le  calcul.  Dans  cette  dernière  partie  de  l'opération,  on  doit  évi- 
ter de  contondre  les  lèvres  de  la  plaie  qu'il  est  de  règle  aujou^ 
d'hui  de  suturer,  pour  éviter  la  production  d'une  fistule  vésico- 
vaginale. 

Dans  ce  but,  une  fois  le  calcul  extrait,  l'opérée  est  placée  dans 
la  position  requise  pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale, 
et  les  parois  du  vagin  sont  écartées  comme  il  sera  dit  à  l'occa- 
sion de  cette  opération.  Le  chirurgien  pratique  l'abrasion  delà 
muqueuse  vaginale  sur  tout  le  pourtour  de  la  plaie,  en  Tenlevant 
sur  une  largeur  de  près  de  1  centimètre,  puis  place  un  nombre 
suffisant  de  points  de  suture  métallique,  et  laisse  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie  pendant  quelques  jours.  Généralement 
on  peut  retirer  les  fils  du  8®  au  10«  jour,  et  la  cicatrisation  man- 
que rarement  d'être  terminée  à  ce  moment,  quand  on  a  pris  le 
soin  d'aviver  le  côté  vaginal  des  lèvres  de  la  plaie. 

Remarques.  —  Cette  opération  est  fort  peu  grave,  bien  moins  que  ne 
Test  la  taille  uréthrale  ;  avec  la  suture  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie, 
faite  ainsi  que  nous  venons  de  l'indiquer  d'après  Guyon,  Pilate,  etc.,  on 
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a  tontes  chances  d'éviter  la  fistule  vésico-vaginale  qu'on  redoutait  tant 
après  cette  opération.  Du  reste,  alors  même  qu'une  telle  fistule  se  pro- 
duirait, elle  ne  serait  pas  au-dessus  des  ressources  de  Tart,  comme  l'est 
souvent  Tincontinence  qui  peut  succéder  à  la  taille  uréthrale. 

Vallet  (d'Orléans)  à  l'incision  longitudinale  a  substitué  une  incision 
transversale  dont  le  plus  grand  inconvénient  est  d'exposer  à  la  section 
des  uretères.  Vallet  aussi  a  proposé  de  faire  l'incision  au  moyen  d'un 
lithotome  introduit  dans  la  vessie  par  une  boutonnière  faite  à  la  paroi 
antérieure  du  vagin. 

III.  Taille. hypogastrique. 

L'opération  est  la  même  que  chez  Thomme,  et  les  dangers  en 
sont  les  mêmes  ;  aussi  la  réserve-t-on  pour  les  calculs  trop  vo- 
lumineux  pour  pouvoir  être  extraits  par  une  autre  voie. 


Article  VI.  —  Périnéorrhaphie. 

La  déchirure  du  périnée,  à  laquelle  cette  opération  a  pour  but 
de  remédier,  peut  l'intéresser  sur  une  plus  ou  moins  grande  lon- 
gueur, et  s'étendre  même  à  une  hauteur  variable  sur  la  cloison 
recto-vaginale. 

Opération.  —  Elle  consiste  à  aviver  les  bords  de  la  solution 
de  continuité,  puis  à  les  affronter  par  la  suture. 

L'avivement,  au  périnée,  doit  être  large,  prolongé  un  peu,  sll 
est  besoin,  du  côté  du  vagin.  S'il  existe  une  déchirure  delà  cloi- 
son pecto-vaginale,  Tavivement  de  ses  deux  bords  devra  ne  pas 
intéresser  la  muqueuse  rectale,  mais  porter  exclusivement  sur 
les  parties  de  la  muqueuse  vaginale  qui  avoisînent  immédiate- 
ment chaque  bord  ;  il  devra  être  fait  obliquement,  afin  de  donner 
une  surface  saignante  plus  large. 

La  suture  est  faite  d'abord  sur  les  bords  avivés  de  la  cloison 
recto-vaginale  ;  ici  on  préfère  généralement  la  suture  à  points 
séparés.  Chaque  fil  ne  doit  comprendre  que  la  muqueuse  vagi- 
nele,  et  laisser  en  dehors  de  la  suture  la  paroi  du  rectum  ;  car, 
en  la  traversant,  il  deviendrait  une  cause  de  ténesme,  et  les  con- 
tractions de  cette  partie  de  l'intestin  pourraient  provoquer  la 
désunion  des  parties  voisines  aff'rontées  et  suturées.  Pour  suturer 
les  bords  avivés  de  la  déchirure  périnéale,  c'est  surtout  la  suture 
enchevillée  qu'on  emploie  (Roux-Verneuil)  ;  d'autres  ont  eu  re- 
cours aux  sutures  entrecoupée  et  entortillée,  soit  seules,  soit 
combinées,  etc. 

Pour  favoriser  le  rapprochement  des  surfaces  avivées,  Dieffen- 
bach  a  fait  une  incision  libératrice,  à  convexité  externe,  de  cha- 
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que  côté  de  la  fente  périnéale  ;  pour  mieux  assurer  leur  immo- 
bilité, Baker-Bro^n  a  pratiqué  la  section  du  sphincter  anal  dans 
sa  partie  postérieure  et  de  chaque  côté,  à  un  centimètre  en  de- 
hors delà  ligne  médiane,  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné. 

Remarques,  —  Quand  le  chirurgien  est  appelé  quelques  instants  oa 
quelques  heures  après  que  la  déchirure  s'est  produite,  il  doit  procéder 
immédiatement  à  la  réunion  des  parties  divisées,  Pavivement  étant  parfai- 
tement inutile.  S*il  n'est  appelé  que  tardivement,  il  devra  remettre 
l'opération  à  une  époque  plus  éloignée,  4  à  5  mois  en  moyenne  ;  il  se 
bornera,  en  attendant,  à  aider  au  travail  de  restauration  naturelle  qui 
peut  s'accomplir  en  favorisant  le  rapprochement  des  parties  divisées 
par  le  rapprochement  même  des  cuisses  de  la  malade^  par  des  soins  de 
propreté,  et  au  besoin  par  quelques  cautérisations  pratiquées  Bnrle8pa^ 
ties  des  bords  de  la  solution  de  continuité  qui  accusent  une  tendance 
à  se  cicatriser  isolément. 

Avant  l'opération  on  administrera  un  purgatif  à  la  malade  ;  après,  oo 
lui  donnera  des  opiacés,  des  aliments  ne  laissant  que  peu  de  résidai  f 
dans  le  tube  digestif  (bouillons,  œufs,  viandes)  afin  d'obtenir  une  consti- 
pation de  quelques  jours.  On  cherchera  à  rendre  la  première  selle  as- 
sez molle  au  moyen  de  lavements.  Les  cuisses  de  la  malade  seront  main- 
tenues rapprochées  l'une  de  l'autre  après  l'opération,  et  elle  n'urinen 
qu'à  l'aide  de  la  sonde. 

Le  procédé  opératoire  que  nous  avons  décrit  est  celui  qu'on  emploie 
le  plus  souvent,  et  qui  convient  à  la  généralité  des  cas.  On  y  a  apporté 
diverses  modifications  de  détail  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter  id. 
Rappelons  seulement  que  Laugier  a  fait  avec  succès  cette  opération  en 
deux  temps,  avivant  et  suturant  d'abord  les  bords  de  la  division  de  It 
cloison  recto-vaginale,  et  ne  répétant  qu'ultérieurement  la  môme  opé* 
ration  sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité  du  périnée. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  on  a  dû  avoir  recours  à  de  véritables 
procédés  autoplastiques  pour  refaire  la  cloison  recto-vaginale  ;  tels  sont 
ceux  de  Langonbeck,  Richet,  Le  Fort;  mais  on  a  ai  rarement  Tocct' 
sion  de  les  utiliser  qu'il  est  inutile  de  les  décrire  dans  un  ouvrage  élé- 
mentaire. 

Article  VII.  —  Opération  de  la  fistule  Téeico-Tai^imale. 

Opération.  —  Procédé  américain.  —  La  malade  peut  être 
placée,  suivant  les  habitudes  de  Popératcur,  et  la  commodité 
plus  grande  qui  peut  résulter  de  la  situation  et  de  la  disposition 
même  de  la  fistule,  dansPune  des  trois  positions  suivantes  :  1^  dé- 
cubitus latéral,  les  cuisses  étant  fléchies  ;  2<*  position  analogue  à 
celle  qu'on  donne  pour  Topération  de  la  taille,  le  siège  setrou- 
yant  au  niveau  du  bord  de  la  table  à  opération  ou  le  dépassant 
un  peu,  avec  cette  différence  que  le  plan  sur  lequel  repose  Topé- 
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rée  aura  une  direction  oblique  telle  que  le  siège  sera  à  un  niveau 
plus  élevé  que  les  épaules  ;  la  paroi  antérieure  du  vagin  se  trouve 
alors  avoir  une  direction  presque  verticale,  et  est  bien  éclairée  et 
bien  en  vue  (position  dorsale  inclinée  de  F.  J.  Herrgott)  ;  3^  position 
de  l'opérée  ne  reposant  que  sur  ses  genoux  et  sur  ses  coudes. 
L'opérateur  peut,  ou  faire  garder  celle  de  ces  positions  qu'il  a 
adoptée  pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  ou  en  faire  chan- 
ger; ceci  peut  devenir  indispensable  avec  la  position  sur  les 
genoux  et  sur  les  coudes,  qui  est  fatigante,  mais  qui  offre  le 
grand  avantage,  dans  les  cas  de  fistules  larges  accompagnées  de 
prolapsus  vésical  au  travers  de  leur  ouverture,  de  favoriser  la 
réduction  spontanée  du  bourrelet  muqueux  dont  la  présence 
occasionnerait  une  grande  gêne  pendant  l'opération . 

Pour  ouvrir  et  dilater  le  vagin,  l'instrument  le  plus  employé 
est  le  spéculum  américain  ou  de  Si  m  s  (iig.  134),  à  l'aide  duquel 
un  aide  élève  la  cloison  recto-vaginale  et  la  refoule  vers  le  sa- 
crum ;  on  peut  aussi,  dans  le  même  but,  se  servir  de  spéculum 
de  formes  diverses.  Ils  suffisent  souvent  à  rendre  la  fistule  ac- 


Fig.  131.  —  Spéculum  de  Sims. 

cessible  à  la  vue  et  aux  instruments;  mais  dans  le  cas  où  ce  ré- 
sultat n'est  pas  atteint,  malgré  l'essai  de  spéculums  divers,  on 
peut,  pour  chercher  à  l'obtenir,  recourir  à  divers  moyens  ;  tels 
sont  :  l'introduction  d'une  sonde  ou  d'un  corps  rigide  par  l'urè- 
thre  dans  la  vessie  ;  en  élevant  son  pavillon  comme  si  on  voulait 
le  ramener  contre  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  abaisse 
avec  son  autre  extrémité  la  cloison  vésico-vaginale  (Hayvard); 
l'incision  des  brides  ou  rétrécissements  pouvant  exister  du  côté 
du  vagin  ;  la  traction  exercée  sur  les  lèvres  de  la  fistule  à  l'aide 
d'érignes,  crochets,  pinces,  etc.  ;  le  passage  d'une  anse  de  fil  au 
travers  des  parois  du  vagin  et  en  avant  de  la  fistule^  anse  qui 
permet  de  tendre  les  bords  de  celle-ci,  de  l'attirer  vers  la  vulve, 
mais  n'est  utile  que  dans  les  cas  de  fistules  étroites  et  à  direction 
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longitudinale.  On  a  encore  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  en 
gomme  ;  un  fil  noué  sur  elle  à  une  certaine  distance  de  son  ex- 
trémité et  sortant  de  la  vessie  par  la  fistule  permet,  en  attirant 
la  sonde,  de  rendre  saillante  la  cloison  vésico-vaginale  (Bou^ 
guet).  Jobert  abaissait  indirectement  la  fistule  en  abaissant  le 
col  utérin,  préalablement  saisi  à  Taide  de  pinces  de  Museux  ; 
Sanson  faisait  repousser  la  cloison  vésico -vaginale  du  côté  du 
vagin  au  moyen  d'un  doigt  introduit  par  Turèthre  dans  la  vessie; 
Foucher  insufflait  un  ballon  de  caoutchouc  introduit  dans  la 
vessie,  etc. 

La  fistule  étant  rendue  accessible  à  la  vue  et  aux  instruments, 
le  chirurgien  procède  à  l'avivement  de  ses  bords.  Celui-ci  se 
fait  au  moyen  de  bistouris  à  long  manche,  droits  ou  courbés  en 
divers  sens,  de  ciseaux  droits,  courbés  sur  le  plat  ou  sur  le  tran- 
chant, etc.  Il  doit  réunir  deux  conditions  essentielles  :  i°  n'inté- 
resser en  aucune  façon  la  muqueuse  vésicale  dont  x>n  reconnût 
la  coloration  plus  foncée  que  celle  de  la  muqueuse  vaginale,  ro- 
sée, sur  les  bords  de  la  fistule  ;  2<*  être  fait,  sur  toute  la  périphé- 
rie de  la  fistule,  avec  une  largeur  qui  ne  sera  suffisante  que  si 
elle  atteint  1  centimètre  et  même  1  centimètre  et  demi.  La  ma- 
nière la  plus  sûre  de  pratiquer  convenablement  cet  avivement 
consiste  à  faire  sur  toute  la  périphérie  dé  la  fistule,  et  à  la  dis- 
tance voulue  de  ses  bords,  une  incision  circonscrivant  toute  la 
surface  avoisinante  de  la  muqueuse  vaginale,  qu'on  enlève  en- 
suite complètement  après  l'avoir  soigneusement  disséquée,  en 
la  soulevant  à  l'aide  de  pinces  à  dents  de  souris.  Pendant  cette 
partie  de  l'opération,  un  aide  éponge  de  temps  à  autre  la  plaie 
d'avivement  avec  de  petites  éponges  montées  sur  des  baguettes  ; 
l'écoulement  sanguin  peut  être  aussi  modéré  par  des  injections 
d'eau  froide. 

L'avivement  fait,  on  procède  à  la  suture.  On  emploie  de  pré- 
férence aujourd'hui,  pour  celle-ci,  des  fils  métalliques  fins,  et  on 
la  fait  à  points  séparés.  On  conduit  les  fils  à  l'aide  d'aiguilles,  de 
porte-aiguilles,  dont  il  existe  divers  modèles  ;  il  sera  utile  d'en 
avoir  de  plus  d'une  forme  auprès  de  soi,  afin  de  pouvoir  choisir 
celle  qu'on  trouvera  le  plus  commode.  Les  règles  suivantes  doi- 
vent présider  à  l'application  des  points  de  suture  :  1<»  chaque  ai- 
guille doit  pénétrer  dans  la  muqueuse  vaginale  à  5  ou  6  milli- 
mètres en  dehors  de  la  limite  externe  de  l'avivement  ;  2°  elle 
doit  sortir  de  la  lèvre  de  la  fistule  dans  laquelle  on  l'a  introduite 
la  première  tout  près  de  la  limite  de  a  muqueuse  vésicale,  mais 
sans  intéresser  celle-ci;  3°  elle  doit  être  réintroduite  dans  l'autre 
lèvre  de  la  fistule  immédiatement  en  avant  de  la  limite  de  la 
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muqueuse  vésicale,  saiis  l'intéresser  aucunement,  puis  ressortir 
à  5  ou  6  millimètrea  au  delà  de  la  aurface  avivée;  4°  les  fils  doi- 
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quand  on  les  serre,  ils  attirent  les  surfaces  avivées  Tune  vers 
Tautre,  dans  le  sens  où  il  faudra  exercer  sur  elles  la  traction  la 
moins  forte  pour  arriver  à  les  affronter.  Avant  de  les  placer,  on 
fera  donc  bien  de  s'assurer  si  c'est  suivant  une  direction  antéro- 
postérieure,  transversale  ou  oblique,  que  les  surfaces  avivées 
peuvent  le  plus  facilement  être  affrontées. 

Au  fur  et  à  mesure  qu*un  fil  est  placé,  on  confie  ses  chefs  à  un 
aide.  Quand  ils  sont  mis  tous  en  place,  le  chirurgien  les  fixe 
Tun  après  l'autre,  après  avoir  exercé  une  traction  sur  chacun  de 
leurs  chefs,  pour  rapprocher  les  surfaces  avivées.  Il  peut  ou  les 
tordre  avec  un  tord-fil,  ou  les  fixer  au  moyen  de  tubes  de  Gaffî 
(fig.  132). 

On  prévient  ensuite  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie 
par  la  sonde  à  demeure,  ou  mieux  par  le  cathétérisme  fréquem- 
ment répété,  afin  d'éviter  l'inflammation  que  le  contact  inces- 
sant de  la  sonde  pourrait  provoquer  du  côté  de  la  muqueuse 
vésicale,  et  la  propagation  de  cette  inflammation  aux  surfaces 
avivées  qui,  en  pareille  circonstance,  se  désunissent. 

L'enlèvement  des  fils  se  fait  ordinairement  du  6«  au  8"  jour; 
mais  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  les  retirer  plus  tôt  si  leur  pré- 
sence provoquait  des  phénomènes  inflammatoires  autour  d'eux, 
même  de  simples  phénomènes  d'inflammation  éliminatrice,  qui 
peuvent  suffire  à  compromettre  la  réunion  des  surfaces  avi- 
vées. 

Quand  la  réunion  n'a  manqué  que  sur  un  point  très  limité,  on 
cherchera  à  l'obtenir  par  des  cautérisations  répétées  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  avariât  de  se  décider  à  un  nouvel  avi- 
vement  et  à  la  suture  des  parties  non  réunies. 

Oblitération  du  vagin.  —  Quand  la  perforation  vésico-va- 
ginale  a  des  dimensions  telles  qu'on  ne  peut  espérer  arrivera 
réunir  ses  bords,  ^oblitération  du  vagin  est  l'opération  la  plus 
rationnelle.  On  peut  la  faire  soit  au  niveau  de  la  fistule  même, 
et  alors  unir  sa  lèvre  inférieure  à  la  lèvre  postérieure  du  col  uté- 
rin ou  à  la  paroi  postérieure  du  vagin;  soit  un  peu  au-dessous 
de  la  fistule^  en  unissant  les  deux  parois  vaginales  l'une  à  l'au- 
tre à  ce  niveau  ;  soit  à  l'orifice  vulvaire.  Dans  ces  divers  procé- 
dés, l'opération  consiste  à  aviver  sur  une  hauteur  d'au  moins 
2  centimètres  les  parties  que  l'on  doit  affronter,  et  qu'on  suture 
ensuite  à  l'aide  de  fils  métalliques  suffisamment  rapprochés, 
comme  dans  l'opération  par  le  procédé  américain. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  qu'après  l'opération  par 
le  procédé  américain  ;  les  fils  sont  enlevés  à  la  même  époque. 
La  vessie  communiquant  avec  le  vagin  ainsi  fermé,  celui-ci  sert 
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de  réservoir  à  l'urine,  et  le  sang  des  règles  est  expulsé  au  dehors, 
par  Turèthre,  en  même  temps  que  Turine. 

Remarques,  —  La  notable  proportion  des  succès  obtenus  par  le  pro- 
cédé américain,  et  son    innocuité,  ont  fait   abandonner  les  procédés 
anciens  tels  que  :  Taffrontement  de  Desault  ;  la  cautérisation^  que  nous 
«Tons  dit  ne  plus  ôtre  réservée  qu'aux  pertuis  très  étroits  ;  les  procédés 
•Qtoplastiquôs  de  Gerdy,  Jobert  et  Duboué,  opérations  dans  lesquelles 
in  comblait  la  perte  de  substance  au  moyen  de  lambeaux  empruntés 
<tx  parties  voisines,  ainsi  que  le  procédé  habituellement  employé  par 
Hébert.  Ce  chirurgien  faisait  porter  Tavivement  des  bords  de  la  fistule 
ti88i  bien  sur  la  muqueuse  vésicale  que  sur  la  muqueuse  vaginale,  et 
le  faisait  qu'un  avivement  étroit  ;   ses  sutures,  assez  espacées,   qu'il 
)^nait  même  de  multiplier,  traversaient  à  la  fois  les  muqueuses  vésl- 
Ue  et  vaginale  ;  il  n'hésitait  pas  à  faire  à  proximité  de  la  fistule  des  in- 
itions libératrices  pour  favoriser  le  rapprochement  de  ses  bords,  et,  an 
Bsoin  et  dans  le  môme  but,  incisait  transversalement  le  vagin  un  peu 
l-dessns  de  son  insertion  à  la  lèvre  antérieure  du  co^  utérin,  pour  le 
Sparer  par  une  dissection  attentive  de  la  face  antérieure  de  l'utérus 
ir  une  hauteur  ne  dépassant  que  de  peu   2  centimètres,  afin  de   res- 
ecter  le  cul-de-sac  vésico- utérin  du  péritoine . 

Le  , procédé  américain  a  été  l'objet  de  modifications  diverses  avant 
'ôtre  devenu  tel  qu'on  le  pratique  généralement  aujourd'hui  ;  il  serait 
inUle  et  trop  long  de  rapporter  ici  les  instruments  divers  dont  on  a  pu 
I  servir  pour  placer  les  fils,  la  nature  môme  de  ceux-ci,  les  moyens  de 
)8  fixer,  les  genres  même  de  suture  employés,  etc. 
n  sera  prudent  de  n'opérer  la  fistule  vésico-vaginale  que  4  ou  5  mois 
[>rès  Taccouchement  qui  l'a  produite.  On  fera  l'opération  5  ou  6  jours 
près  les  règles,  afin  que  le  travail  de  cicatrisation  des  plaies  d'avive- 
lent  soit  terminé  lors  de  la  réapparition  de  celles-ci. 
La  statistique  dressée  par  d'Andrade  en  1860  porte  sur  les  résultats 
lomis  par  le  procédé  américain  :   sur  68  femmes  traitées,  53  ont  été 
idicalement  guéries,  dont  40  du  premier  coup.  Ce  procédé  offre  donc 
chances  sur  5  d'ôtre  radicalement  guéri,  et  près  de  2  chances  sur  3  de 
to*e  du  premier  coup,  dès  la  première  opération.  Simon,  de  1859  à  1868, 
opéré  96  femmes  par  le  procédé  américain  et  en  a  guéri  87.  Quant  à 
i  mortalité^  elle  est  peu  considérable  :  des  68  opérées  mentionnées  par 
'Andrade,  2  seulement  sont  mortes  de  l'opération  ;  des  96  opérées  de 
bnon,  4  ont  succombé.   Le  procédé  de  Jobert  donnait  une  mortalité 
ien  plus  considérable,  et  qui  atteignait  la  proportion  de  17  pour  100. 
Une  fois  la  guérison  bien  établie  et  dûment  confirmée,   la  récidive 
'est  guère  à  craindre  que  dans  le  cas  d'une  nouvelle  grossesse,  ce 
n'en  ne  doit  pas  négliger  de  faire  savoir  à  l'opérée. 
En  ce  qui  concerne  l'occlusion  du  vagin,  on  a  renoncé  à  la  faire  au 
loyen  de  lambeaux  autoplastiques,  qui  se  sphacèlent  presque  constam- 
lent. 

Nous  n'avons  parlé,  dans  cet  article,  que  du  traitement  chirurgical 
e  la  forme  la  plus  simple  et  aussi  la  plus  commune  des  fistules  vésico- 
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vaginales  ;  Tétude  des  modifications  à  apporter  à  Topération  dans  les  cas 
compliqués  ne  saurait  convenir  au  caractère  de  cet  ouvrage. 

Article  VIIF.  —  Opération  de  la  fistule  recto-urinaire. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire.  —  La  malade  est  placée 
comme  pour  ropération  de  la  taille.  Un  aide  écarte  avec  un  spé- 
culum univalve  la  paroi  antérieure  du  vagin  ;  si  la  fistule  est  peu 
visible,  un  autre  aide  l'attire  vers  la  vulve,  en  saisissant  les  pa^ 
ties  voisines  avec  des  pinces,  des  érignes,  etc.,  ou  encore  la 
pousse  dans  la  môme  direction  à  l'aide  d'un  ou  de  deux  doigts 
introduits  dans  le  rectum.  Le  chirurgien  avive  tout  le  pourtour  de 
la  fistule  sur  une  largeur  suffisante,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  Toc- 
casion  des  fistules  vcsico-vaginales  ;  il  place  ensuite  ses  points 
de  suture,  faits  avec  des  fils  métalliques  et  peu  éloignés  les  uns 
des  autres  ;  il  les  serre,  puis  les  fixe  soit  avec  un  tord-fil,  soil 
avec  des  tubes  de  Galli.  Jobert,  Malgaigne,  ont  traversé  avecles 
fils  la  paroi  du  vagin  ainsi  que  celle  du  rectum  ;  il  sera  toujours 
préférable  de  se  comporter  ici  de  la  même  manière  que  dans  U 
périnéorrhaphie,  et  de  chercher  à  ne  comprendre  dans  la  suture 
que  la  paroi  vaginale  :  on  évitera  ainsi  les  tiraillements  qu'exw- 
cerait  sur  la  plaie  le  ténesme  occasionné  par  le  passage  de  fils 
de  suture  au  travers  du  rectum. 

Dans  le  cas  où  il  faudrait  exercer  un  tiraillement  trop  consi- 
dérable sur  les  bords  de  la  fistule  pour  les  maintenir  affrontés 
on  devrait,  à  l'exemple  de  Jobert,  pratiquer  une  incision  libéra- 
trice de  chaque  côté  de  la  fistule  ;  Malgaigne  a  même  prolongé 
ces  incisions  latérales  jusqu'aux  grandes  lèvres,  et  dit  avoir  ob- 
tenu ainsi  un  relâchement  extraordinaire. 

Après  l'opération  on  cherchera  à  constiper  l'opérée,  préalable- 
ment purgée,  et  on  cathétérisera  le  rectum  plusieurs  fois  par 
jour  pour  le  débarrasser  des  gaz  et  liquides  qui  s'y  accumulebt 
et  pourraient  faire  obstacle  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie,  eo 
s'insinuant  entre  elles. 

Procédé  d^A.  Guérin.  —  Dans  un  cas  de  fistule  très  large 
A.  Guérin,  après  avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule,  procéda  delà 
manière  suivante  au  décollement  des  parois  voisines  du  vagin  et 
du  rectum.  Il  pratiqua  une  large  incision  transversale,  un  peu 
convexe  en  avant,  dont  le  milieu  correspondait  exactement  à 
l'intervalle  qui  existe  entre  l'anus  et  la  vulve.  Les  lèvres  de  cette 
incision  étant  maintenues  suffisamment  écartées,  il  disséqua  la 
paroi  antérieure  du  rectum  jusqu'au  delà  de  la  fistule,  en  la  sé- 
parant de  celle  du  vagin. 
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Cela  fait,  il  réunit  ensemble  les  dei^x  bords  de  l'ouverlure  fis- 
tuleuse  du  rectum  par  une  suture  à  points  séparés  dont  les  fils 
passaient  par  la  plaie  périnéale.  Il  en  fit  autant  pour  l'ouverture 
du  vagin  et  n'eut,  pour  Tune  et  pour  l'autre  de  ces  sutures,  aucune 
difficulté  à  maintenir  les  lèvres  des  plaies  en  contact.  Les  fils  fu- 
rent enlevés  le  cinquième  jour. 

Remarques.  —  Pour  les  fistules  très  étroites,  la  cautérisation  peut 
6tre  employée  ;  mais  on  est  rarement  consulté  pour  elles,  les  inconvé- 
nients qu'elles  occasionnent  étant  facilement  supportés. 

Pour  faciliter  Técoulement  des  matières  intestinales  et  des  gaz,  De- 
marquay  imita  la  conduite  tenue  par  Baker-Brown  dans  la  périnéorrha- 
phie,  et  sectionna  le  sphincter  anal,  mais  en  un  point  seulement,  en 
arrière  et  sur  la  ligne  médiane.  Il  obtint  le  résultat  désiré  et,  de  plus, 
an  relâchement  considérable  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  ce  qui 
liKilita  Taffrontement  des  surfaces  avivées. 

L'opération  ne  doit  être  faite  que  quelques  mois  après  la  production 
de  la  fistule,  surtout  quand,  et'c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  est  con- 
sécutive à  un  accouchement.  On  la  fera  5  ou  6  jours  après  les  règles, 
•fin  que  la  cicatrisation  des  bords  avivés  soit  terminée  avant  leur  réap- 
parition. La  malade  sera  purgée  la  veille  de  Topération,  puis  constipée 
an  moyen  de  préparations  opiacées  pendant  les  jours  consécutifs;  on 
cherchera  à  rendre  la  première  selle  moins  dure  au  moyen  de  lavements 
émollients . 

Un  nouvel  accouchement  pouvant  rompre  la  cicatrice  et  reproduire  la 
fistule,  on  aura  soin  d'en  prévenir  Topérée. 

ÂBTICLE  IX.   —  Ablation  des  polypes  utérins. 

Opération.  —  Excision.  —  Le  polype  faisant  saillie  en  par- 
tie ou  en  totalité  au  dehors  du  col  de  l'utérus,  le  chirurgien  in- 
troduit le  doigt  indicateur  dans  la  cavité  du  col  pour  reconnaître 
le  pédicule  du  polype,  son  volume  et  son  lieu  d'implantation. 
Saisissant  celui-ci  avec  des  pinces  de  Museux,  il  l'attire  légère- 
ment du  côté  de  la  vulve  ;  s'il  cède  facilement,  son  pédicule  de- 
vient apparent,  et  on  le  coupe  en  travers  d'un  coup  de  ciseaux 
ou  de  bistouri.  Mieux  vaudrait  cependant,  si  l'on  recourait  à  ce 
procédé,  jeter  un  fil  sur  la  partie  la  plus  élevée  du  pédicule,  et 
ne  le  couper  qu'au-dessous  de  cette  ligature. 

Si  le  polype  ne  s'abaisse  pas  facilement,  il  est  préférable  de 
ne  pas  insister  sur  les  tractions  exercées  sur  lui,  d'introduire 
l'index  gauche  jusqu'à  son  pédicule,  et  de  conduire  sur  ce  doigt 
un  bistouri  boutonné  et  concave  pour  le  sectionner.  Quand  la 
tumeur  est  petite,  on  peut  faciliter  beaucoup  cette  petite  opéra- 
tion par  l'introduction  d'un  spéculum  bivalve. 
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Écrasement  linéaire.. —  Si  le  polype  peut  être  facilement 
attiré  à  la  vulve,  rien  de  plus  simple  que  de  placer  la  chaîne  d'é- 
craseur  autour  de  son  pédicule  et  de  le  diviser.  S'il  résiste  à  des 
tractions  modérées,  on  conduit  directement  avec  les  doigts  l'anse 
formée  par  la  chaîne  autour  de  la  tumeur  ;  on  la  fait  glisser 
jusque  sur  le  pédicule,  qu'on  divise  ensuite. 

Procédés  applicables  aux  polypes  très  volumineux.  — 
i^  Extraction  avec  le  forceps  dont  on  applique  les  branches  au- 
tour de  la  tumeur.  —  Ce  procédé  n'est  possible  que  quand  le  tra- 
vail d'accouchement  déterminé  par  la  tumeur  a  dilaté  le  col  uté- 
rin, et  quand  la  tumeur,  engagée  dans  le  vagin,  ne  remplit  pas 
complètement  ce  conduit.  11  n'est  à  conseiller  que  dans  les  cas 
où  une  métrorrhagie  récente,  suivie  d'un  écoulement  fétide  par 
la  vulve, indique  que  le  pédicule  s'est  rompu  spontanément.  Dans 
le  cas  contraire,  c'est-à-dire  si  le  pédicule  n'est  pas  rompu,  com- 
me le  plus  souvent  on  ne  peut  pas  être  fixé  sur  le  lieu  où  il  s'im- 
plante dans  la  cavité  utérine,  mieux  vaut  renoncer  à  ce  procédé 
qui  exposerait  au  renversement  de  l'utérus  et  à  de  graves  désor- 
dres, si  le  pédicule  s'implantait  plus  ou  moins  haut. 

2<»  Morcellement  des  parties  de  la  tumeur  que  l'on  peut  at- 
teindre. —  Ce  morcellement  peut  se  faire  avec  une  chaîne  d'écw- 
seur  passée  au  travers  de  ces  parties,  et  est  continué  au  fureta 
mesure  que  les  contractions  utérines  font  progresser  la  tumeur. 
On  peut  aussi,  à  l'exemple  de  Tillaux,  enlever  la  tumeur  couche 
par  couche  avec  le  bistouri.  Dans  un  cas  de  polype  très  volumi- 
neux, qui  donnait  à  l'utérus  la  même  hauteur  qu'au  sixième  mois 
d'une  grossesse,  mais  dont  le  pédicule  s'était  rompu  quelques 
jours  auparavant,  j'ai  pu  pratiquer  l'extraction  de  cette  volumi- 
neuse tumeur  par  les  voies  naturelles  :  pour  cela  j'ai  dû  l'exca- 
ver  profondément,  en  pratiquer  un  large  évidement,  ce  qui  a 
permis  aux  parties  périphériques  de  se  rapprocher,  et  à  la  tumeur 
de  pouvoir  être  expulsée. 

Dans  toutes  ces  extractions  de  polypes  volumineux,  quand  le 
pédicule  est  large  et  qu'on  peut  l'atteindre,  il  est  souvent  im- 
prudent de  chercher  à  le  sectionner  avec  la  chaîne  d'écraseur, 
carie  polype,  en  descendant,  a  pu  produire  l'inversion  de  l'utérus, 
et  la  division  pourrait  fort  bien  porter  (Guyon)  sur  cet  organe 
lui-môme.  Mieux  vaut  laisser  le  pédicule  et  les  parties  les  plus 
voisines  du  polype  dans  l'utérus  ;  on  empêche  les  accidents  in- 
fectieux qui  pourraient  résulter  de  leur  désorganisation  par  des 
injections  antiseptiques  avec  la  solution  de  chloral  à  2  pour  100 
de  préférence  à  la  solution  phéniquée  qui  peut,  au  cas  particu- 
lier, provoquer  des  accidents  d'intoxication. 
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Remarques.  —  Ce  qui  précède  ne  concerne  que  les  polypes  connus 
sous  le  nom  de  corps  fibreux  et  qui,  en  réalité,  ne  sont  que  des  myomes 
ou  des  fibro-myomes.  Parmi  eux,  nous  n'avons  même  envisagé  que  ceux 
qui  sont  contenus  dans  la  cavité  utérine,  et  ne  se  relient  à  ses  parois 
qQej)ar  un  pédicule  dont  la  largeur  est  sujette  à  varier.  Pour  les  au- 
tres, en  effet,  sUls  sont  encore  compris  dans  l'épaisseur  des  parois  uté- 
rines, il  n'y  a  pas  à  intervenir,  quoique  Dupuytren  Tait  fait  des  premiers, 
à  moins  d'indications  bien  pressantes  :  on  attendra^  pour  les  enlever, 
qu'ils  fassent  saillie  dans  la  cavité  utérine  et  s'y  soient  pédiculisés;  s'ils 
sont  sous-péritonéaux,  et  si  les  accidents  qu'ils  provoquent  rendent  leur 
ablation  nécessaire,  on  ne  peut  arriver  à  eux  que  par  l'incision  de  la 
psroi  abdominale  antérieure,  comme  dans  l'ovariotomie. 

L'excision  du  pédicule  du  polype,  pouvant  être  suivie  d'hémorrhagie, 
doit  être  abandonnée  pour  l'écrasement  linéaire.  Cette  méthode,  par  son 
innocuité,  sa  simplicité,  et  la  rapidité  de  son  exécution,  a  fait  oublier  les 
procédés  plus  anciens  tels  que  :  la  ligature,  dont  le  principal  inconvé- 
nient était  de  laisser  le  polype  se  décomposer  jusqu'au  moment  où  son 
pédicule  se  rompait;  l'arrachement  combiné  à  la  torsion  qui,  du  reste, 
ne  pouvait  s'appliquer  qu'à  des  polypes  fibreux  très  peu  volumi- 
neux. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  forme  beaucoup  plus  rare  de 
polypes,  de  polypes  muqueux,  analogues  à  ceux  des  fosses  nasales, 
Vairachement  combiné  à  la  torsion  devient  le  mode  d'ablation  que  Ton 
doit  préférer  ;  le  broiement,  employé  par  Récamier,  doit  être  abandonné 
comme  présentant  les  mêmes  inconvénients  que  la  ligature  simple  pour 
les  corps  fibreux. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  qu'un  corps  fibreux,  dont  il  a  cons- 
taté rissue  hors  du  col  utérin,  peut  rentrer  spontanément  et  temporai- 
rement dans  l'utérus.  Si  pareil  fait  se  produisait  à  l'époque  fixée  pour 
Topération,  il  devrait  la  remettre  à  une  date  plus  reculée,  certain  que  le 
polype  sortira  de  nouveau,  probablement  lors  des  prochaines  règles, 
plutôt  que  de  chercher  à  le  saisir  pour  l'attirer  hors  du  col  de  la  ma- 
trice. 

Article  X.  —  Amputation  du  col  de  l'utérus. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire.  —  La  femme  est  placée 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  au  niveau  du  bord  du  lit,  les 
cuisses  relevées  et  écartées.  Le  chirurgien  introduit  un  spécu- 
lum bivalve,  puis  saisit  le  col  utérin  entre  les  crochets  d'une 
pince  de  Museux.  Retirant  le  spéculum,  il  attire  par  des  tractions 
douces,  soutenues,  et  suffisamment  prolongées,  le  col  jusqu'à  la 
vulve.  11  s'assure  du  lieu  d'implantation  de  la  muqueuse  vaginale 
sur  le  col  pour  ne  point  le  dépasser,  surtout  en  arrière,  puis 
incise  transversalement  le  col,  en  commençant  par  sa  lèvre 
postérieure. 

24. 
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L'abaissement  de  Futérus  peut  être  rendu  impossible  par 
suite  de  sa  fixité;  d'autre  part,  même  quand  il  est  possible, il 
n'est  pas  sans  dangers,  et  expose  h  des  accidents  inflammatoi- 
res du  côté  du  péritoine  ;  aussi  préfère-t-on  souvent  faire  l'opé- 
ration  sans  abaissement  préalable  de  l'utérus,  et  aller  attaquer 
le  col  au  fond  du  vagin,  dilaté  par  un  spéculum  bivalve. 

Procédé  de  Ghassaig^nac.  —  Un  spéculum  étant  introduit, le 
chirurgien  place  immédiatement  en  arrière  de  la  partie  malade 
du  col  les  crochets  d'une  pince  de  Museux  qui,  tout  en  fixant  ce- 
lui-ci, servent  à  empêcher  la  chaîne  de  glisser  en  avant;  der- 
rière ceux-ci  il  place  l'anse  de  la  chaîne  d'un  ècraseur  courbe, 
puis,  immédiatement  derrière  elle,  il  implante  au  travers  du  col 
un  trocart  curviligne  à  courbe  très  serrée,  dont  le  but  est  d'em- 
pêcher la  chaîne  de  glisser  jusque  sur  les  insertions  du  vagia 
au  col.  Ces  précautions  prises,  le  chirurgien  pratique  la  section 
du  col  en  faisant  marcher  les  crémaillères,  et  en  avançant  d'un 
cran  par  quart  de  minute. 

Remarques.  —  Les  principales  complications  de  cette  opération  sont: 
rhémorrhagie  primitive  ou  consécutive,  la  métro-péritonite,  la  lésion  dv 
cul-de-sac  recto-vaginal.  L'écrasement  linéaire  fait  éviter  rhémorrhagie; 
mais  généralement  la  chaîne  glisse  du  côté  du  museau  de  tanche,  de 
telle  sorte  que  la  partie  du  col  qu'on  a  enlevée  présente  une  surface  de 
section  concave,  tandis  que  la  partie  du  col  qui  reste  en  présente  une 
convexe.  11  résulte  de  là  qu'on  enlève  une  plus  grande  longueur  do 
col  du  côté  de  sa  surface  que  du  côté  de  sa  cavité,  circonstance  désa- 
vantageuse, vu  que  ses  lésions  organiques  remontent  généralement  pins 
haut  du  côté  de  sa  cavité  que  du  côté  de  sa  surface.  Les  sections  avec 
Tanse  galvano-caustique,  avec  le  thermo-cautère,  n'ont  pas  le  même  in- 
convénient ;  mais  elles  produisent,  au  fond  du  spéculum,  une  famée 
très  gênante  pour  l'opérateur. 

La  portion  vaginale  du  col,  c'est-à-dire  celle  qui  se  trouve  située  au- 
dessous  des  insertions  du  vagin,  pouvant  éprouver  de  très  notables  va- 
riations de  longueur  à  l'état  pathologique,  il  est  impossible  de  dire, 
d'une  manière  générale,  quelle  longueur  on  peut  en  retrancher  sans 
risquer  d'intéresser  le  cul-de-sac  vagino-rectal  du  péritoine  ;  on  deVra  à 
l'occasion  de  chaque  fait  particulier  examiner  le  col  dans  le  but  de  re- 
chercher la  longueur  qu'on  peut  en  retrancher  sans  danger.  A  l'état 
normal,  d'après  les  mensurations  faites  par  Sappey,  cette  longueur  est 
très  faible,  et  ne  dépasse  pas  1  centimètre  ;  mais,  à  l'état  pathologique, 
l'allongement  oscille  entre  des  limites  très  variables. 

Article  XI.  —  Ovariotomie, 
Opération.  —  Elle  doit  se  faire  dans  une  chambre  bien  aérée, 
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largement  éclairée,  et  suffisamment  chauffée.  Trois  aides  au 
moins  sont  indispensables  ;  l'un  pour  l'anesthésie,  l'autre  pour 
passer  les  instruments,  et  le  troisième  pour  exercer  une  com- 
pression sur  la  paroi  abdominale,  faire  obstacle  à  l'entrée  deTair 
dans  le  péritoine,  à  Tissue  des  intestins. 

On  préparera,  en  fait  d'instruments  :  des  bistouris  droits,  des 
ciseaux,  une  pince  à  disséquer,  des  pinces-érignes,  des  pin- 
ces hémostatiques,  des  fils  à  ligature,  un  gros  trocart,  un  ther^ 
mo-cautère,  des  serre-nœuds  ou  des  clamps,  plus  toutes  les 
pièces  nécessaires  à  la  suture  profonde  et  superficielle  et  au 
pansement.  Kœberlé  considère  le  pansement  de  Lister  comme 
peu  utile  et  même  nuisible,  quand  l'opération  a  une  certaine 
durée,  à  cause  de  l'action  prolongée  de  la  solution  phéniquée 
sur  les  parties  mises  à  nu. 

La  malade  est  placée  sur  la  table  à  opérations  et  anesthésiée. 
Le  chirurgien  incise  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  la  ligne 
médiane  :  il  ne  donne  d'abord  à  son  incision  qu'une  étendue 
de  8  à  10  centimètres,  la  commençant,  sur  la  ligne  blanche,  un 
peu  au-dessous  de  l'ombilic,  et  l'arrêtant  assez  loin  du  pubis. 
Elle  lui  permet  de  s'assurer  de  l'existence,  de  l'étendue  et  de  la 
résistance  des  adhérences  ;  puis,  s'il  est  nécessaire  plus  tard 
d'en  augmenter  l'étendue,  le  chirurgien,  suivant  les  nécessités 
de  l'opération,  l'agrandit  soit  par  en  haut,  soit  par  en  bas  ou 
dans  les  deux  sens  à  la  fois  ;  en  haut,  il  est  inutile  de  contourner 
l'ombilic,  ainsi  qu'on  l'a  fait  :  on  peut  le  traverser  directement, 
môme  en  cas  de  hernie  ombilicale  (Kœberlé).  En  bas,  l'incision 
s'arrête  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Arrivé  sur  le 
péritoine,  le  chirurgien  le  soulève  avec  une  pince  et  lui  fait  une 
ouverture  étroite  en  dédolant,  puis  achève  de  le  diviser  dans 
toute  l'étendue  de  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdominale,  en  guidant 
un  bistouri  boutonné  ou  des  ciseaux  sur  son  doigt  indicateur 
gauche,  introduit  dans  la  cavité  péritonéale,  et  glissé  sous  la 
paroi  abdominale. 

La  tumeur  étant  mise  à  nu  dans  une  étendue  suffisante,  le 
chirurgien  en  pratique  la  ponction  avec  le  modèle  de  trocart 
qu'il  a  à  sa  disposition.  On  a  imaginé  divers  modèles  d'instru- 
ments de  cette  espèce  pour  ce  temps  de  l'ovariotomie  (trocarts 
de  Nélaton,  de  Kœberlé,  de  Mathieu,  de  Robert  et  CoUin,  de 
Spencer  Wells,  de  Péan)  ;  mais  Kœberlé  a  renoncé  depuis  une 
dizaine  d'années  à  tous  ces  instruments  pour  se  servir  d'un 
simple  tube  métallique,  long  de  20  centimètres,  d'un  diamètre 
de  2  centimètres,  taillé  en  biseau  et  à  bords  mousses  à  l'une  de 
ses  extrémités.  Il  l'introduit  par  une  petite  incision  faite  au 


428        OPÉRATIONS  SUR  L'APPAREIL  GÉNITO-URINAIRB. 

kyste  avec  un  bistouri.  Cet  instrument,  comme  le  fait  un  trocart, 
permet  de  vider  la  tumeur  de  son  contenu  ;  si  elle  est  multilo- 


Fig.  133.  —  Trocart  de  Spencer  Wells,  modifié  p&r^Péan. 

culaire,  on  le  fait  pénétrer  successivement  dans  les  diverses 
loges  qui  la  composent,  ou  du  moins  dans  les  plus  volumineuses 


:er 


Pig.  134.  —  Trocart  de  Kœberlé,  ancienlmodèle. 

d'entre  elles  ;  quand  le  contenu  du  kyste  est  tellement  épais  qull 
ne  peut  pas  s*écouler,  on  ouvre  assez  largement  sa  paroi  pour 
l'enlever  directement  avec  la  main  (fig.  133,  134,  435). 


Fig.  135.  —  Tube  métallique  ou  trocart-canule  dont  se" sert  actueUement  Kœberlé. 

Demi-grandeur. 

Attirant  doucement  et  progressivement  au  dehors,  à  l'aide  de 
pinces  à  griffes,  les  parois  du  kyste  voisines  de  l'endroit  où  il  l'a 
ponctionné,  le  chirurgien  suspend  ses  tractions  dès  qu'il  sent 
une  résistance  j  celle-ci,  en  effet,  est  due  à  des  adhérences.  Il 
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constate  leur  nature  avec  le  doigt,  et,  suivant  leurs  caractères  et 
leur  consistance,  les  déchire  avec  le  doigt,  avec  un  instrument 
mousse,  ou  les  divise  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  Si  elles 
contiennent  de  petits  vaisseaux,  on  les  saisit  entre  les  mors  de 
pinces  hémostatiques,  sitôt  qu'ils  sont  divisés  ;  si  ces  vaisseaux 


sont  plus  volumineux,  on  ne  les  divise  qu'entre  deux  ligatures. 
Quand  des  adhérences  solides  unissent  le  Kyste  &  une  partie 
quelconque  de  l'intestin,  et  quand  on  peut  craindre  de  compro- 
mettre celui-ci  en  les  détruisant,  on  découpe  la  partie  do  la 
poche  kystique  qui  adhère  i  l'intestin  pour  la  laisser  accolée  k 
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celui-ci  ;  on  la  fixera  seulement  à  Faide  d*une  pince  ou  d'un  fil 
passé  au  travers  d'elle,  afin  de  la  retrouver  facilement  plus  tard. 
En  effet,  une  fois  l'extirpation  du  kyste  ovarique  accomplie,  on 
devra  enlever  de  cette  partie  laissée  adhérente  à  l'intestin  tout 
ce  qu'on  pourra  retrancher,  puis  môme  ébarber  avec  des  ciseaux 
courbes  celle  de  ses  faces  qui  limitait  la  cavité  kystique  ;  le  reste 
sera  abandonné  à  la  surface  de  l'intestin. 

Quand  les  parois  du  kyste,  attirées  hors  de  la  cavité  abdomi- 
nale, ne  sont  plus  retenues  que  par  le  pédicule,  le  chirurgien 
doit,  avant  de  pratiquer  la  section  de  celui-ci,  prendre  les  précau- 
tions nécessaires  pour  éviter  l'hémorrhagie  consécutive  à  la  divi- 
sion de  ses  vaisseaux.  Il  peut,  dans  ce  but,  adopter  l'une  des  pra- 
tiques suivantes  qui  se  partagent  les  faveurs  des  ovariotomistes. 

1*»  Quand  le  pédicule  est  suffisamment  long,  on  l'attire  hors  de 
la  cavité  péritonéale  en  le  faisant  passer  dans  Tangle  inférieur 


Fig.  138.  —  Constricteur  serre-nœud  de  Kœberlé,  grandeur  naturelle. 


de  la  plaie,  puis  ou  on  le  serre  fortement  entre  les  mors  d'un 
clamp,  instrument  dont  il  existe  divers  modèles  (Spencer  Wells, 
Mathieu,  Robert  et  Gollin,  Kœberlé,  Guéride)  (fig.  136, 137)  ;  ou  on 
l'étreint  à  l'aide  du  constricteur  serre-nœud  de  Kœberlé  (fig.  138), 
d'une  ou  de  deux  ligatures,  etc.  Le  pédicule  ou  les  parties  des 
parois  kystiques  les  plus  proches  de  lui  sont  ensuite  coupés,  à 
environ  2  centimètres  en  avant  de  l'endroit  où  l'on  a  appliqué 
la  constriction,  et  Ton  empêche  le  pédicule  de  rentrer  dans  la 
cavité  abdominale,  soit  en  le  traversant  immédiatement  en 
avant  de  la  ligature  avec  une  tige  métallique,  un  trocart,  qui  se 
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wsent  par  leurs  deux  extrémités  sur  la  face  antérieure  de  la 
Hiroi  abâominale,  soit  en  le  comprenant  dans  la  suture  des 
larois  de  l'abdomen  (fig.  1311). 

3°  Quand  le  pédicule  est  trop  court,  on  peut  jeter  sur  lui,  sui- 
ant  son  volume,  une  ou  plusieurs  ligatures  avec  des  cordon- 
lets  de  soie  ou  des  fils  métalliques  La  ligature  fera  tout  le  tour 
lu  pédicule  s  il  est  étroit  s  il  e«t  plus  volumineux  on  le  tra- 
«rsera  avec  un  fil  double  qui  coupé  ensuite  en  son  milieu, 
loDne  deux  fils  dont  chicun  "orl  h  ëtreindre  1  une  des  moitiés 


du  pédicule,  etc>  D'autres  ont  lié  isolément  chacun  des  v 
Contenus  dans  le  pédicule.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  quel  que  soit  le 
loml)re  de  fils  employés,  on  ne  laisse  qu'un  chef  à  chacun 
l'eus,  l'autre  étant  coupé  au  ras  du  nceud  ;  ce  chef  est  ramené 
lors'de  la  plaie,  la  traversant  à  sa  partie  déclive.  Kœberlé  con- 
.idère  cette  méthode  inlra-përitonéale  comme  moins  dange- 
'ease  qu'elle  ne  le  paraît,  à  la  condition  de  maintenir,  par  des 
ubes  de  drainage,  une  libre  issue  aux  liquides  qui  se  forment 
lU  voisinage  de  la  surface  de  section  du  pédicule. 

3*  Une  troisième  méthode,  dite  du  pédicule  perdu,  consiste  à 
aisser  celui-ci  complètement  libre  dans  la  cavité  péritonéale, 
Lprès  avoir  assuré  l'hémostase.  Pour  cela,  liaker-Brown  applique 
irovisoirement  un  clamp  sur  le  pédicule,  le  coupe  avec  le  eau- 
ère  au  ras  du  clamp,  retire  celui- ci,  et  abandonne  le  pédicule 
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dans  l'abdomen.  Keitb,  Krassowsky,  ont  suivi  lamËme  méthode; 
d'autres  ont  préféré  diviser  le  pédicule  k  quelques  millimètres 
en  avant  du  clamp.  On  a  aussi  lié  le  pédicule  soit  en  masse,  soil 
en  détail,  par  des  ligatures  multiples,  en  se  servant  de  fils  de 
soie,  d'argent  ou  de  Ter  recuit,  qui  s'enkystent  ultérieurement  au 
milieu  des  parties  voisines;  mais  depuis  que  l'usage  des  fils  de 
catgut  phéniqué  s'est  répandu  et  généralisé,  c'est  eux  gurloul 
que  l'on  emploie.  Comme  ils  se  résorbent  habituellement,  on  e 
moins  à  craindre  la  péritonite  et  les  abcès  pelviens  qu'avec  les 
autres  flls  ;  mais  les  dangers  d'une  hémorrhagie  secondaire,  a 
elle  se  produisait,  seraient  les  mêmes. 


e(  dt  citrwf.prai.) 


Ces  divers  temps  de  l'opération  accomplis,  le  clùrurgiM 
procède  à  la  toilette  du  péritoine,  si  elle  est  nécessaire,  enievaol 
à  l'aide  d'épongés  neuves  et  très  propres,  ou  de  linge  sec,  1« 
liquides  qui  ont  pu  pénétrer  dans  sa  cavité  et  s'y  accumuler.  " 
s'assure  ensuite  qu'il  n'abandonne  ni  instrument,  ni  époog» 
dans  le  péritoine,  l'épiploon  est  bien  étalé  au  devant  de  la  raa*M 


OVARIÛTOMIE. 


433 


«tinale,  puis  il  procède  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale, 
i  suture  peut  être  faite  de  diverses  manières.  Certains  opéra- 
s,  avec  Spenuer  Wells,  ne  font  qu'une  suture  unique 
140);  seulement,  tandis  que  ce  chirurgien  faisait  Iraterser 


en  0  ne  mën  e  ^  clia  un  <Je  ses  fils   on  se  bor  e  gëiîéràlë- 
nt  à  enfon  er  le  &    dans  1  une  des  le  res  de  la  plaie,  JUs^ue 
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près  du  pi-ritoine,  puis  à  le  ramener,  au  travers  de  l'autre  le™, 
des  parties  voisines  du  péritoine  &  k  peau.  Souvent,  on  pratique 
deux  sutures,  l'une  profonde,  l'autre  superficielle,  la  suture 
profonde  étant  enchevillée,  et  la  superficielle  à  points  séparés, 
ou  encore  entortillée  ;  maïs  la  suture  profonde  encherillét 
expose  à  des  suppurations  sur  le  trajet  des  fiis,  et  force  à  les  reti- 
rer trop  Ifit.  Depuis  tN74Kœberlé  emploie  le  mode  de  suture  «ni-  I 


vant  dont  nous  lui  empruntons  en  partie  la  description  qui  siiiL 
La  suture  profonde,  faite  à  points  passés  dans  les  lèrra 
mêmes  de  l'incision,  ne  comprend  de  chaque  côté  que  les  tissoi 
fibreux  de  la  ligne  blanclte,  et  n'intéresse  point  le  péritoine  qui 
s'all'ronLe  naturellement  lorsqu'on  vient  à  serrer  le  fil.  Le  nœud 
doit  être  serré  tant  que  l'on  peut  sur  les  tissus  fibreux  qu'il  e^' 
destiné  à  couper  ;  il  tombe  au  bout  de  8  à  I S  jours.  Les  etirr- 


OVARTOTOMIE.  433 

ités  du  fil,  tordues  Tune  sur  Vautre,  sont  ramenées  sur  la 
iau  par  le  trajet  le  plus  court,  ou  cheminent  dans  le  sillon  de 
incision,  suivant  les  circonstances,  jusque  dans  l'angle  inférieur 
ela  plaie,  ou  jusqu'au  fil  de  suture  voisin,  entre  les  deux  chefs 
«quel  on  les  engage,  et  avec  lesquels  on  les  retord  pour  les 
•mener  ainsi  réunis  à  l'extérieur.  Les  fils  ainsi  disposés  opèrent 
s  drainage  le  long  de  la  ligne  de  réunion  profonde,  dans  le  cas 
ù  la  plaie  vient  à  sécréter  des  liquides  (Kœberlé) .  Ces  fils  res- 
snt  en  place  jusqu'à  ce  qu'ils  tombent  spontanément,  car  ils  ont 
grand  avantage  de  ne  pouvoir  ni  couper  la  peau,  ni  donner 
îu  à  des  abcès,  choses  qui  arrivent  quand  on  leur  fait  traverser 
J  téguments  et  les  muscles  des  parois  abdominales.  Pour  la 
ture  superficielle,  Kœberlé  emploie  la  suture  entortillée 
g.  141,  142). 

Celle-ci  terminée,  il  badigeonne  avec  de  la  charpie  imprégnée 
une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer  le  pédicule  et 
s  parties  avoisinantes  de  la  plaie  abdominale,  afin  de  dessé- 
Lcr  rapidement  le  pédicule,  et  d'empêcher  son  adhérence  à 
Kicision.  Des  tubes  de  verre  ou  de  caoutchouc  assurent,  le 
ng  du  pédicule,  l'écoulement  des  liquides.  Cette  précaution 
t  abandonnée  quand  on  a  laissé  le  pédicule  perdu  dans  la 
Lvité  abdominale  et  qu'on  a  employé  le  pansement  de  Lister. 

Remarques.  —  L'opération  est  indiquée  quand  le  développement  pro- 
essif  de  la  tumeur  menace  de  mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme, 
quand  celle-ci  n'est  pas  trop  affaiblie,  et  présente  encore  un  état  de 
nté  relativement  satisfaisant.  Même  quand  les  deux  ovaires  sont  le 
âge  de  kystes,  Topération  reste  indiquée,  quoique  sa  gravité  devienne 
I  pareil  cas  plus  grande. 

Parmi  les  principales  contre-indications,  je  citerai  :  1®  la  coexistence 
ane  affection  grave  ;  2»  le  soupçon  de  la  nature  cancéreuse  du  kyste, 
upçon  qu'on  peut  avoir  quand  la  tumeur,  n'ayant  apparu  que  lors  de 
ménopause,  s'est  accrue  rapidement  et  est  accompagnée  de  signes  de 
chexie  cancéreuse  ;  3*  la  suppuration  antérieure  du  kyste,  ou  l'exis- 
nce,  dans  les  commémoratifs,  de  signes  antérieurs  de  péritonites  lo- 
les  ayant  dû  être  suivies  d'adhérences  multiples  et  fibreuses  ;  4*"  le 
ilume  trop  considérable  de  la  tumeur  et  le  soupçon  d'adhérences  au 
ie  et  à  la  rate  ;  S"*  la  présence  de  la  tumeur  dans  la  cavité  pelvienne, 
ilévation  ou  le  refoulement  contre  le  pubis  du  col  de  l'utérus,  sont 
»  circonstances  qui  contre-indiquent  formellement  l'opération,  car 
les  dénotent  des  adhérences  entre  les  parois  du  kyste  et  le  cul-de-sac 
€to-Taginal  ;  6^  la  coexistence  d'un  certain  degré  d'ascite  n'est  pas 
le  contre-indication  absolue  ;  elle  ne  fait  qu'aggraver  le  pronostic  ; 
Quand  un  kyste  est  uniloculaire,  donne  par  la  ponction  un  liquide 
lin,  sans  albumine,  contenant  des  éléments  épithéliaux  cylindriques. 
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il  n'est  pas  un  kyste  do  l'ovaire,  à  proprement  parler,  mais  un  kyste  da 
parovarium  ;  comme  cette  variété  de  tumeurs  peut  guérir  par  la  ponc- 
tion Rculo  ou  par  Tinjection  iodée,  il  y  a  indication  d'essayer  de  bes 
modes  do  traitement  avant  d'en  venir  à  Tovariotomie. 

L'opération  décidée,  on  s'arrangera  de  manière  à  ce  que  si  date  ilc 
coïncide  pas  avec  les  quelques  Jours  qui  précèdent  ou  saiyent  les  rè- 
gles ;  on  chercliera  à  fortifier  la  malade  par  une  alimentation  répart- 
trice  ;  on  pratiquera  la  ponction  de  son  kyste  8  à  1 0  jours  ayant  Topé- 
ration,  afin  que  les  parois  do  l'abdomen  et  celles  du  kyste,  étant  .revenues 
sur  ellcs-mômes,  saignent  moins  lors  do  l'opération  ;  afin  aussi  que  les 
intestins,  contenant  plus  de  gaz,  remplissent  mieux  l'abdomen  lilùt 
l'opération  faite,  et  qu'il  li'y  ait  pas  de  teridàilce  à  l'entirée  de  l'air  dîoi 
lé  péritoine,  comme  cela  arrive  quand  le  ventre  edt  trop  rétracté.  Unn 
deux  jours  avant  l'opération,  on  administre  aussi  un  purgatif. 

Quand,  après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  sur  une  étendue  aas 
faible  d'abord,  on  constate  l'existence  d'adhérences  telles  que  l'opéntiH 
semble  difficile  à  conduire  à.  bien,  il  est  prudent  de  renoncer  à  la  t«^ 
miner,  et  de  se  borner  à  ouvrir  la  poche,  pour  en  provoquer  la  suppi- 
ration.  Si,  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  on  reconnaissait  q^'ii 
se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  cancéreuse,  on  abandonnerait  agi- 
lement l'opération,  et  Ton  suturerait  immédiatement  lèâ  lèrrëÀ  âe  b 
plaie  faite  à  la  paroi  abdominale. 

Les  adhérences  avec  le  foie  et  avec  la  rate  présentent  une  gitiW 
particulière,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  intéresser  h 
surface  de  ces  organes  ;  nous  avons  déjà  dit  que  des  adhérences  pel' 
viennes  étaient  assez  graves  pour  contre-indiquer  l'opération.  Si  on  k< 
avait  méconnues,  oh  pourrait  ne  pas  chercher  à  les  détruire^  et  Hièrii 
partie  non  enlevée  du  kyste  à  la  partie  inférieure  de  là  plaiô  ÙÀtà  ï  b 
paroi  abdominale. 

Bien  que  leà  ligatures  perdues  soient  généralement  bien  tolérées  Jiii 
les  tissus,  qu'on  les  fasse  avec  des  fils  de  soie,  dé  métal  ou  de  cttgHt, 
Kœberlé  préfère  s'abstenir  d'en  faire,  dans  la  limité  du  possible,  et  itr 
surer  l'hémostase  en  appliquant  pendant  quelques  instants,  sur  chiqM 
petit  vaisseau  qui  donne  du  sang,  une  pince  hémostatique  très  îow 
ment  serrée. 

La  plupart  des  ovariotomistes  ont  renoncé  au  drainage /par  lecolrd^ 
sâc  postérieur  du  vagin  ;  ils  ont  renoncé  aussi  au  (âfràii)àgé  abdomiM- 
vaginal  d'Ôlshauscn,  qui  conduisait  un  long  tilbe  dé  drainage^  ptrb 
vagin  et  par  son  cul-dô-sac  postérieur,  dans  là  cavité  péiritohëalé,  pov 
le  faire  ressortir  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdoniinale.  On  aririn 
à  de  meilleurs  résultats  en  se  bornant  à  procurer  une  issue  aux  liquides 
le  long  du  pédicule. 

Quand  un  ovaire  est  le  siège  d'un  kyste,  il  n'est  ))as  rare  que  l'auiie 
ovaire  présente  la  môme  altération  à  un  degré  plus  ou  moins  faible.  | 
bolbeau  recommandait  de  ne  pas  hésiter  à  enlever  cet  autre  oVaire  es 
pareille  circonstance,  pour  prévenir  la  récidive. 

La  mortalité,  après  cette  opération,  est  en  moyenne  de  25  à  -ÎO  pourlOD- 
On  peut  d'autant  mieux  augurer  d'une  opération  qu'elle  a  pu  être  faite 
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plus  rapidement,  qu'on  n'a  rencontré  que  peu  ou  point  d'adhérences  ou 
niai  difficultés  opératoires  sérieuses,  et  que  la  malade  n'avait  pas  dépassé 
ViffQ  adulte,  et  présentait  un  état  général  satisfaisant. 

Article  XII.  —  Opération  césarienne. 

Opération. —  La  malade  est  placée  dans  le  décubilus  dorsal; 
■'onpràtiquè  le  catlTétérisme  de  la  vessie,  afin  de  la  vider  com- 
^.  Hèfement, 

i   *ïe  chirurgien  pratique  l'incision  de  la  paroi  abdoniinale  sur 

j  1»  ugné' blanche   (irf^  avec  les  mêmes  soins  que  pour 

rovapôtoniie/ Çét|è  incision  doit  avoir  environ  15  certtïmetres 

^  te  fongiieiir,  et  V'arrôter  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  la 


que 

%ide  comprime  les  bords  de  l'ouverture  ainsi  faite  à  la  paroi 
Abjj^fnipate  con(fp  là  face  antérieure  de  l'utérus,  afin  d'éviter 
Vissùedes  intestins  et  la  pénétration  du  sang  oii  du  )jqi]|^^ 
mi||iiptique  4^ns  la  payité  péritonéale.  Gey^ins  pl^trurg^éns, 
^ur  prévenir  ce  dernier  accident,  ont  môme  formulé  \e  pré- 
cepte de  rompre  la  poché  des  eaux  par  le  vagin,  dès  le  début  de 
l'opération,  ou  sitôt  la  paroi  abdominale  incisée. 

La  face  antérieure  de  l'utérus  mise  à  nu,  et  l'utérus  ramené 
au  milieu  de  l'abdomen,  afin  que  sa  ligne  médiane  corresponde  à 
Vibëfèion  àjxîomïnale,  oh  l*incîse  avec  précautions  et  à  petits 
fifiHE§»  6"ï  k  m^  méfjia^e,  qu  les  vaisseaux  §on|  le  mo^ps  dé- 

Îelqppé?.  L^  iQnguQur  de  cette  incision  4pH  étrg  de  î)  ^  i^  ceo- 
imètres  (filœgelé,  Çuéniot)  ;  on  cherchera  ^  la  faire  portée  sur- 
tout sur  le  segment  supérieur  de  l-organe  (Baudelocque),  con- 
dition qui  contribue  à  protéger  contre  l'écoulement  dés  lochies 
Hapd  la"  cavité  abdominale.  Si  l'incision  tombe  sur  lé  placenta, 
oh*le  tfécqllë,  puis  on  procède  à  l'extraction  de  rehfant/Çomhie, 
à*ce*mom^pt  de  J'op'ératïon,  lé  volume  de  rùi^rus^sè  trouve 
cqpsià'éfrtllenient  ré4ui|,  la  compression  qu'pn  aicje  e3terçai|; 
jusqu'ici  sur  i§3  bor(]s  âe  la  pl£(|e  abdominale  pourrait  ^trê  in- 
'  sufnsante  pour  empêcher  les  liquides  de  pénétrer  dans  le  péri- 
toine; aussi  est-il  convenable  de  charger  un  aide  de  saisir  par 
chacune  de  ses  extrémités,  avec  ses  doigts  recourbés  en  crochet, 
la  plaie  ujéripp,  f\  d(î  |a  nr|a}ptepir  ^approchée  de  la  plaie  abdo- 
minale, afin  que  ïa  face  antérieure  d'e  l'utérus  et  la  face  posté- 
rieure de  la  paroi  abdominale  antérieure  ne  cessent  pas  de 
fçslfer  en  coptact, 
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La  toilette  du  péritoine  sera  faite  ainsi  que  nous  l'avons  indi- 
qué à  propos  de  Tovariotomie.  L'utérus  se  rétractant  notable- 
ment, l'incision  qu'on  a  faite  à  sa  paroi  antérieure  diminue  d'é- 
tendue par  suite  de  ce  retrait  ;  aussi  pendant  longtemps  s'est-on 
dispensé  de  suturer  l'une  à  l'autre  les  lèvres  de  la  plaie  utérine. 
On  revient  aujourd'hui  à  cette  suture,  qu'on  fait  à  points  séparés, 
et  avec  des  fils  de  catgut  ou  de  soie .  On  a  renoncé  à  la  suture 
utero  pariétale,  consistant  à  suturer  chaque  lèvre  de  la  plaie 
utérine  avec  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie  de  la  paroi 
abdominale  :  elle  expose  à  la  gangrène  utérine  (Tarnier), 
le  retrait  de  l'utérus,  et  n'a  donné  que  de  mauvais  résultats. 

La  suture  de  la  paroi  abdominale  et  le  drainage  de  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  se  font  comme  après  Tovariotomie.  Wigand, 
Barnes,  cités  par  Pinard,  ont  de  plus  conseillé  le  draiitage  utérin: 
on  le  pratiquerait  à  l'aide  de  sondes  introduites  par  le  vagin. 

Remarques,  —  On  a  renoncé  aux  incisions  transversale  ou  oblique  de 
la  paroi  abdominale,  ainsi  qu'à  Tincision  de  Tutéms  dans  sa  partie 
latérale  (Levret). 

On  a  cherché  aussi  à  arriver  jusqu'au  fœtus  sans  intéresser  le  péri- 
toine, qu^on  décolle,  ni  Tutérus,  qu'on  respecte,  en  faisant  porter  ^oaTe^ 
ture  des  voies  génitales  sur  le  vagin  lui-même,  près  de  son  insertioo 
au  col  utérin.  Pinard  a  réuni  les  divers  procédés  de  cette  méthode  opé- 
ratoire.  dite  gastro-élytrotomie,  mais  qui,  jusqu'à  présent,  n'est  pas  e&- 
trée  dans  la  pratique  habituelle. 

Quand  on  emploie  le  pansement  de  Lister,  les  précautions  anUsepli* 
ques  doivent  être  dirigées  non  seulement  du  côté  de  la  plaie  abdomi* 
nale,  mais  aussi  du  côté  du  vagin,  où  l'on  fait  de  fréquentes  injections 
avec  la  solution  phéniquée  forte,  tandis  qu'on  recouvre  la  vulve  d'une 
compresse  imbibée  de  la  solution  phéniquée  faible,  qu'on  renouvelle  fré- 
quemment (Lucas-Championnière) . 

D'après  les  statistiques  citées  par  Stoltz,  et  comportant  370  faits,  plu 
d'un  tiers  des  femmes  soumises  à  l'opération  ont  été  sauvées,  et  les 
deux  tiers  au  moins  des  enfants  ont  été  extraits  pleins  de  vie.  Une 
femme,  entre  autres,  a  subi  cinq  fois  l'opération,  dont  quatre  avec  so^ 
ces.  Dans  les  hôpitaux  de  grands  centres  comme  Paris,  cette  opération 
est  des  plus  meurtrières;  depuis  cent  ans,  d'après  Lucas-Champion- 
nière, on  ne  connaissait  aucun  cas  d'opération  césarienne  pratiquée 
avec  succès;  dans  ces  derniers  temps  seulement  remploi  du  panse- 
ment antiseptique  de  Lister  a  permis  d'en  obtenir. 

Article  XIII.  —  Antpatation  utéro-oTari^ae. 

Opération.  —  Procédé  de  Poppo.  —  La  malade  étant  placée 
dans  le  décubitus  dorsal,  introduire  une  sonde  dans  la  vessie  ; 
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ette  sonde  doit  servir  de  guide,  et  faire  éviter  la  lésion  de  cet 
rgane. 

Diviser  la  paroi  abdominale  comme  dans  Topération  césa- 
ienne.  Inciser  également  l'utérus  comme  dans  cette  opération, 
tt  extraire  le  fœtus  et  le  placenta. 

L'utérus  et  ses  annexes  sont  attirés  hors  de  la  cavité  abdomi- 
lale  ;  le  chirurgien  place  au  niveau  du  col  l'anse  d'un  serre- 
lœud,  en  évitant  d'y  comprendre  aucune  portion  du  vagin.  Les 
parties  étant  ainsi  bien  serrées,  il  enlève  tout  ce  qui  se  trouve  à 
2  centimètres  au-dessus  du  fil  constricteur,  laissant  ainsi  un 
moignon  d'une  épaisseur  de  2  centimètres.  Au  moyen  d'un  Iro- 
cart  il  passe  un  tube  à  drainage  dans  le  vagin,  tandis  que  son 
autre  extrémité  sort  par  la  plaie  abdominale. 

La  toilette  du  péritoine  est  faite  comme  après  l'ovariotomie  ; 
la  paroi  abdominale  est  suturée  de  môme,  et  le  moignon  utérin 
est  fixé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  On  le  badigeonne  avec 
une  solution  de  perchlorure  de  fer,  et  le  serre-nœud  est  fixé  à 
Tune  des  cuisses. 

Remarques.  —  Après  l'opération  césarienne,  la  plaie  utérine,  malgré 
la  suture  de  ses  lèvres,  ne  se  réunit  pas  par  première  intention  :  de  là 
un  écoulement  de  liquides  irritants  et  septiques  dans  le  péritoine.  Le 
Imt  de  Topération  de  Porro  est  de  soustraire  l'opérée  aux  accidents  que 
peut  provoquer  cet  état  de  choses,  d'arrêter  l'hémorrhagie  due  à  l'inci- 
sion utérine,  et,  en  outre,  d'empêcher  toute  grossesse  ultérieure. 

La  statistique  semble  démontrer  sa  supériorité  sur  l'opération  césa- 
rienne: Pinard  en  a  réuni  33  observations  et  a  trouvé  18  succès 
pour  15  morts,  soit  une  proportion  de  54,5  pour  100  de  succès  et  45,4 
pour  100  de  mortalité.  Et  cependant,  presque  toutes  ces  opérations  ont 
été  faites  dans  des  Maternités  de  grandes  villes,  par  la  méthode  anti- 
septique, il  est  vrai. 

Divers  opérateurs  ont  apporté  au  manuel  de  cette  opération  certaines 
modifications  dont  nous  ne  rapporterons  que  les   principales.  MuUer, 
pour  mieux  éviter  l'hémorrhagie,  ainsi  que  la  pénétration  du  sang  ou 
du  liquide  amniotique  dans  le   péritoine,  a  fait  saillir  l'utérus  à  travers 
la  paroi  abdominale,  et  a  appliqué  une  anse  métallique  fortement  ser- 
rée au  niveau  du  col,  avant  d'ouvrir  l'utérus  pour  en  extraire  le  fœtus. 
Il  propose  en  outre  de  lier  au  préalable  les  vaisseaux  des  ligaments  lar- 
ges. La  principale  objection  à  l'aire  k  ce  procédé  est  la  difficulté  de  pla- 
cer une  anse  métallique   sur  un  col  dilaté,  difficulté  que   Muller  lui* 
même  a  éprouvée  :  en  outre,  il  force  à  agrandir  notablement  l'étendue  de 
la  plaie  abdominale.  Hegar  s'est  servi  de  l'écraseur  linéaire  pour  diviser 
l'utérus  au-dessus  d'une  double  li/ature  métallique  ;  Franzolini,  à  la  li- 
gature métallique  a  substitué  la  ligature  élastique  ;  Fehling  au  lieu  de 
ligature  a  appliqué  le  clamp  de  Sponctir  Wells,  etc.,  etc. 
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AnrrciE  XIV.  - 


Eitlrpatlon  4e  la  (flande  mammaire. 


pR^|ra^<!lf.  —  L'optirée  est  placée  dans  le  d^cubitus  doTsal, 
le  côté  malade  rapproché  du  bord  ^'^  ''l-  te  bras  de  ce  m6m! 
cUté  est  maintenu  qcarlé  du  corps. 

Avec  un  bistouri  droit  ou  cojivexe,  le  chirurçien  pratique  deïi 
incisions  courbes,  se  regardant  par  leur  concavité,  se  réunissanl 
par  leurs  extrémités  correspondantes',  et  çirçorisçrjyarit  ainsi  p 
espace  elliptique  dont  le  gr^nfl  dlifiiiètre  doit  É^lTçcter  l'a  diréçtioi 
d'une  ligne  étendue  du  creux  de  l'aisselle  à  \a  région  épigasiri- 
qwe.  Ce»  deux  incisionB  ne  doivent  intéfessçf  qu^  "la  peau  elle 


tissu  cellulaire  sous-çutané;  on  lea  arrondj)»  de  |^a()iëre  i  pB 
que  l'espace  elliptique  compris  entre  elles  contienne  tpiitci  1» 
parlies  du  revêtement  cutané  de  la  mamelle  qui  participent  i 
l'altéraliori,  et  qui  adhérent  aux  parties  malades  de  la  glande  ; 
la  peau  comprise  entre  ces  deux  incisions  doit,  en  effet,  être  en- 
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levée  en  même  temps  que  cette  dernière.  Si  la  peau  est  saine,- 
on  n'écartera  que  peu  l'une 'dé  Fautre  les  deijx  ihcïsibns  cour- 
bes,' afin  'dé  conserVêr  largeiident  ce  qu'il  Faudra  de  tëgumerils 
pour  recouvrir  Ta"  pi  aie',  'On't'eraTincisran  la  plus  déclive  la  pre- 
mière, afin  de  rie^as'étre'gÈné  par  lè'sangqpi  s'écoule,  comme 
on  le  serait  si  on  ne  la  pratiquait  que  la  seconde  (fig^  iî3'),  '  "  ' 
"Ces  mc'isiôn s  permettent  de  disséquer  la  glailde'et  de' la  sépa- 
rer des  ijàrties  molté's'voisitiesi'sur  Saràce'aiiférïèur'e'd'aboriî,  et 


tg    1*4    —  ^i^nnt 
HHdeiwnt  U  glkilVIt        .    - 


ensuite  sur  sa  face  protonde.  Dans  cette  d^sseclion, on  aura  soin 
de  nk  pas  i-aser  de  trop  près  les  parties  malades,  afin  d'être  sûr 
de  tes  enlever  complètement  et  de  n^en  rien  laisser  adhérer  aux 
^BT^es  Biines  (fig.  144).  Dès  qu'une'attère  est  divisée,  un  aide 
fippftqul'sin  dollt  sur  elle 'poilr  àiteteir  le  jet  de  sang,  oU'oti'Ià 
gffi'lf^ff^sgi^ops'd'jïhe  pincé  h^ 

niairp'pnleye^,  ôn's'aBSure  en'prdmériarit  le  'dojgt  àîa  s'urfaç^  de 
)a  plaie  qu'a»cune  EàcRfille  À'S?^rfi§t?^  "!^^*'^W'' *  "H^'S!-  ^' 
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on  rencontrait  quelque  petit  noyau  d'induration,  on  Tenlèverait 
immédiatement.  On  n'hésiterait  pas,  si  cela  était  nécessaire,  à 
enlever  une  partie  du  grand  pectoral,  qu'on  voit  au  fond  de  la 
plaie,  et  môme  à  ruginer  la  face  externe  des  côtes,  si  raltératioo 
s'étendait  jusqu'à  elles. 

Quand  les  ganglions  axîUaires  participent  à  la  dégénérescence, 
on  prolonge  l'extrémité  supérieure  et  externe  de  l'incision  jus- 
qu'à la  paroi  inférieure  du  creux  de  l'aisselle,  et  l'on  procède  avec 
les  plus  grands  ménagements  à  la  dissection  minutieuse  delà 
masse  ganglionnaire,  en  ayant  bien  présente  à  l'esprit  la  situa- 
tion des  vaisseaux  axillaires  et  des  branches  du  plexus  brachial 
qui  les  accompagnent.  Quand  ces  ganglions  se  laissent  facile- 
ment isoler  du  tissu  cellulaire  ambiant  et  énucléer  avec  le  doigt, 
leur  extraction  est  bien  plus  facile  que  quand  il  faut  procéder  par 
voie  de  dissection. 

Uemarques.  —  Nous  n'avons  décrit  que  Tablation  totale  de  la  glande 
mammaire,  qui  est  toujours  à  conseiller  dans  les  cas  de  tumeurs  mali- 
gnes, comme  mettant  Topérée  dans  de  meilleures  conditions,  au  point 
de  vue  de  la  récidive,  que  l'ablation  des  parties  malades  seulement.  Si 
le  chirurgien  voulait  ne  faire  porter  Textirpation  que  sur  une  partie  de 
la  glande,  il  ne  disséquerait  celle-ci  que  dans  Téiendue  de  la  partie  qu'il 
veut  enlever  et  qu'il  séparerait  ensuite,  avec  le  bistouri,  du  reste  de 
l'organe . 

La  crainte  de  l'ciysipèle,  qu'on  observe  après  cette  opération  danales 
hôpitaux  des  grands  centres,  a  suggéré  l'idée  d'attaquer  la  glande  mam- 
maire et  ses  tumeurs  par  les  caustiques.  Le  procédé  le  plus  connu  est 
la  cautérisation  en  flèches  de  Maison  neuve  ;  d'autres  ont  fait  des  cauté- 
risations successives  de  la  surface  vers  la  profondeur,  etc.  Mais  l'emploi 
des  caustiques  est  fort  douloureux  et  expose,  ou  k  ne  pas  détruire  U 
totalité  des  parties  malades,  d'où  une  repullulation  immédiate,  et  inéri- 
table,  ou,  ainsi  que  cela  est  arrivé,  à  ouvrir  la  plèvre.  Périer  a  employé 
la  ligature  élastique,  mais  dans  des  circonstances  spéciales,  chez  un 
sujet  très  âgé,  chez  qui  certaines  circonstances  auraient  rendu  l'adminis- 
tration du  chloroforme  dangereuse,  et  dont  le  sein  pouvait  être  facilemeiit 
pédiculisé. 

La  fréquence  extrême  de  la  récidive  après  l'extirpation  du  sein,  pour 
cause  de  tumeur  maligne,  fait  parfois  hésiter  à  conseiller  l'opération. 
Plus  l'opération  est  faite  de  bonne  heure,  plus  il  y  a  de  chances  de 
guérison;  d'après  la  statistique  personnelle  d'Estlander,  portant 
sur  40  femmes  opérées  par  lui  depuis  3  ans,  7  ans  et  9  ans,  huit,  soit  le 
cinquième,  ne  présentent  jusqu'à  présent  aucun  indice  de  récidive,  et 
sont  considérées  par  lui,  un  peu  prématurément  peut-être,  comme  gué- 
ries. Dans  tous  les  cas,  il  a  obtenu  ces  résultats  en  opérant  le  plus  tôt 
possible,  c'est-à-diro  en  moyenne  avant  le  douzième  mois  qui  suit  l'ap- 
parition de  la  tumeur,  tandis  que  Billroth,  ayant  opéré  plus  tardivement, 
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ne  comptait  à  Zurich  qu'un  seul  fait  de  non-réeidive  sur  38  opérées. 
Cette  opération  est  généralement  peu  grave  par  elle-même,  et  il  y 
aurait  lieu  d'être  surpris  de  la  statistique  personnelle  de  Gosselin 
(de  1K62  à  1873),  qui  perdit  d'érysipèle  12  opérées  sur  36,  soit  un  tiers, 
si  Ton  ne  connaissait  Finfluence  du  milieu  où  Ton  opère  et  peut-être 
aussi  celle  des  séries.  On  conçoit  qu'après  dos  résultats  aussi  désas- 
treux ce  chirurgien  ait  renoncé,  dans  de  certaines  limites,  au  bistouri 
pour  pratiquer  la  cautérisation  en  flèches,  qui  ne  lui  fit  perdre  qu'une 
opérée  sur  25. 


CHAPITRE  VI 

OPÉRATIONS    qu'on  PRATIQUE   SUR  L'APPAREIL  DE  L'AUDITION. 


Article  I.  —  Ablation  ou  destruction  des  polypes  da  conduit 

auditif. 

Opération.  —  Ligature  extemporanée.  —  Le  chirurgien 
cherche  à  déterminer  le  lieu  d'implantation  du  polype  en  le  con- 
tournant avec  un  stylet,  ou  encore  en  s'aidant  du  spéculum  auris 
quand  le  polype,  peu  développé,  permet  l'introduction  de  cet 
instrument.  Il  se  rend  compte  en  même  temps  du  volume  du 
polype,  puis  cherche  à  le  saisir  dans  une  anse  métallique,  de 
dimensions  appropriées  à  la  sienne,  et  conduite  par  un  instru- 
ment spécial.  L'instrument  le  plus  employé  est  le  polypotome 
de  Wilde,  analogue  comme  mécanisme  à  un  serre-nœud  :  des 
anneaux  où  l'on  introduit  d'une  part  le  pouce,  de  l'autre  l'index 
et  le  médius,  permettent,  quand  on  rapproche  les  deux  derniers 
du  premier,  de  fermer  l'anse  métallique  et  de  diviser  la  partie 
du  polype  qu'elle  entourait. 

Quand  l'anse  métallique  n'a  pas  pu  être  exactement  placée 
sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  ou  quand  celle-ci,  n'étant  pas 
pédiculée,  s'implante  par  une  large  base,  le  chirurgien  ne  ra- 
mène qu'une  partie  du  polype,  et  doit  alors  appliquer  de  nou- 
veau l'instrument  pour  exciser  ce  qui  reste. 

Excision.  —  Elle  consiste,  quand  le  lieu  d'implantation  du 
polype  est  facilement  accessible  et  reconnaissable,  à  diviser  son 
pédicule  avec  un  petit  bistouri  boutonné  ou  avec  des  ciseaux 
courbes. 

Arrachement.  —  De  simples  tractions  sur  la  tumeur  peuvent 
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en  produire  l'arrochement  ;  on  peut  aussi  combiner  ces  traclions 
avec  des  mouvements  ije  torsidii. 

^n^riaafipn.  —  Quand  }e  polype  i^inplit  le  conduit iiuâi|if, 
on  a  pu  ie  détruire  en  ^ppliqu^nt  ^e  petits  fra^mer^ïs  dii  caus- 
Uque  si^r  ses  parties  centrales,  ^ujourd'liui  la  caiitéri^tfon  serl 
surtout,  après  la  ligature  extemporanée,  à  attaquer  le  lieu  d'im- 
plantation du  polype,  auquel  on  la  limite  bien  exactement,  et  i 
prévenir  ainsi  sa  repuUulation.  On  se  sert  dans  ce  but  soit  da 
nitrate  d'argent,  soit,  pour  agir  plus  rapidement  et  plus  active- 
ment, d'une  solution  presque  saturée  de  chlorure  de  ànc  (Do- 
plajr). 

Remarques.  —  I-a  ligature  oxteiuporanée  est  le  procédé  le  pins  Teaxa- 
mandable.  Même  quand  le  polype  n'est  pas  pédicule,  on  peut  arriiert 
te  ^4f  "'■'B  presque  totalement  avec  l'anse  métallique  qu'on  réapplii|iie, 
b'îI'Ib  faut;  ce  qui  reste,'  aa   niveau  de  ('implantation,- sera  déttilU  par 


Il  est  bien  rare  que  l'excision  «oit  possible  ;  quant  à  rarrachement,  il 
ne  doit  itre  permit;  que  dans  les  cas  exceptionnels  oii  l'Qp  aura  pu  s'il- 
Eurer  que  te  polype  s'implante  |iie[)  réellement  sur  le  conduit  auditif, 
et  eela  par  un  pédicule  étroit.  Quand  ces  conditions  ne  sont  pas  rem- 
plies, ou  qu'on  reste  seulement  dans  le  doute  à  leur  endroit,  on  doit 
JiWscrîré  rarrachement:'  en"'Bffet,  le  plus  grand  nombre  dés' polfpei 
sliiâèrê  ailleurs  que  sur  les  parais  du  conduit  auditif,  c'êst-it-Àre  idt 
sur  la  membrane  du  tympan,  soit  sur  celle  de  la  caisse,  et  il  est  Faûla  it 
comprendre  quels  désordres  pourrait  amener,  eu  pareil  cas,  uije  fifi- 
noeuvfq  aussi  aveugle  que  celle  ^e  l'arracheraefjf.' 


<)Dératioi).  —  Injeottons.  —  La  tSte  du  patient  est  fixée  par 
ui|  SSe,  5)>n'f r^W  l^mtnne,' et  inclihëe  du'cifi^'bH'sfeee'lJ'com 
ëtranget  ;  céraiâe  atlire'le  pavillon 'flé  VqPeîlle'en  fiailï  feV  w 
airiëre  pour  effacer  autant  que  possible  là  cciérliurd  ^li'condùi' 
^pdt^t,|^'dliâqù'jin "autre  aide  niainfienl  sôiis  I''6rëilte  urie'cu- 
Tflde  fflsUlîée  ii'jecévoïr'lé  liûuidë"de'?ïnjéctîon.  '  te'chirurgjèil, 
nÇinVfi'nnë'ftrâ^ngue  clîàrKéé'^'éau  tlè 

to^joiirs 'ètra  às'éei  éo'nsfd^rable;en'imecte'ïe''coiiré'nù''verBlé 
fond  du  conduit  auditit";'il  çommuiilqù'é,  (It's  Je  comméHeéràBiït 
de  l*in|ÈcfioW,''iiné  force  à'ssM  gràiiiié  aùjel  deliquitte,  él'l'àug- 
niebtiè 'm^jne  progressivement^  II'rec"oïmi]niide'  'au'  p'alleht' le 
mkihlenir  là  bouche  ouverte  penàantrinjeclion,  pratiqué  quTa 
pour  bul  d'augmenter  les  dimensions  de  la  partie  extërne'dù 
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conduit  auditif.  L'injection  peut  être  recommencée  plusieurs 
rois  de  suite  sans  inconvénient. 

%^fÇftpV^P"^  n  ^'^^if  }|'îR^*^HP?ïïtÇ-  —  l^  Wte  ^ojt  être 
Q^aif^fheii't  iminqbi}isée  ;  po^r  peu  qu'on  ait  à  ledouter  des 

DiQpyeniepts  brusques  et  involontaires,  ce  qui  arrive  surtout 
chez  les  enfants,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  au  chloro- 
forme. Suivant  les  circonstances  on  introduit  dans  le  conduit 
auditif  un  spéculum  auris,  ou  l'on  se  borne  à  faire  attirer  fofte- 
niëilt  eii  halit  et  eii  arriére  le  pavillon  de  roreiïlé  :  dans  TUii  et 
l*âuVe  ca£  ijh  doit' assurer  un  éclairage  convenâtle^âû  fond  dii 

9ftR9Hï^  W!|!m  ^P^^  R^^  }?  Ipifiiefe  sqjaife,  spif  p^r  la  lumière 
ai:(|ficiell^,  pft  r(çpp^r£^pt  aux  ntiêmqs  moyens  qwe  ppurTexainén 
de  la  membrane  du  tympan.  A  l'aide  dlnjectjpns  on  a  dû  préala- 
blement débarrasser  le  corps  étranger  du  cérumen,  du  pus,  qui 
ont  pu  s'accumuler  autour  de  lui. 

"  Ués  instruments  très 'vanés'  peuvent  servir  à  saisir  le  corps 
étranger;  citons  ïes 'pinces  ordinaires,  mais  k  mors  minces  et 
assez  longs  :  des  pinces  pouvant  se  désarticuler,  et  dont  on  in- 


foriâè  dé' stylets,'  de  curettes,  de  crochets;  leur  exlrèmïté  courbe 
èst'itisinuëe  entre  les  parois  du  conduit  auditif  etlecorps  élraii- 
feer;  elle  dépasse  celui-ci,  puisïè  ramené  àù  "dehors  éri^èxèrçfiîHt 
âne' pression  sur  celle  de  Ses  faces  qui  regardé  du  côtè'dU'tvni- 
pan.  Certaines  curettes  (Leroy  d'Étiolles,  Gollin)  ont  même  léiir 
extrémité  articulée,  ce  qui  permet  de  la  placer  dans  la  direction 
de  l'axe  de  l'instrument  pour  faciliter  son  introduction  ;  une  fois 
qu  elle  ^  qépasse  Je  corps  étranger,  on  la  redresse  de  manière  à 
lui  faire  faire  un  angle  variable  sur  le  corps  de  l'instrument. 
C'est  cette  extrémité  redressée  qui  sert  à  attirer  le  corps  étran- 
ger au  dehors. 

Remarques.  —  Les  injections  d*eau  sont  de  beaucoup  le  meilleur 
mode  d'extraction  des  corps  étrangers  ;  tii^n  faites^  elles  réussissent 
dans  rimmensé  majorité  des  câs^  et  sont  de  plus  parfaitement  inoffen- 

siYes. 

Je^ne  saurais  en  dire  autant,  au  point  de  vue  de  Tinnocuité,  de  Tex- 
(raction  des  corps  étrangers  àû  moyen  d!insl!rumentà  ;  elle  expose  tou- 
jours plus  pu  mo|nsà  b|e^ser  là  membi'ane  4U' tympan.  Cet  accident 
seràft  encbjre  f)ien  plus  ^  craindre  avec  les  instruments  a^ecfant  la  forme 
de  vrilles;'  de  tîre-fônds,' dont  on  s'est  servi,  maij  ^Iflop  {jeypit  j^f Ins- 
crire complètement  de  la  pratique. 

t*èrtiproi'*dè  ^étoÔsUnces  a^gm^^  devant  faire  adhérer  le  corps 
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étranger  à  une  tige  quelconque  mise  en  contact  avec  lui  et  destinée  à 
l'extraire,  ne  peut  réussir  que  dans  les  cas  où  Tinjection  d'eau  réussi- 
rait :  comme  ce  dernier  moyen  est  plus  simple  et  plus  expéditif,  c'est 
à  lui  qu'on  devra  recourir  de  préférence.  L'aspiration  à  Taide  d'un  tube 
de  caoutchouc,  dont  l'extrémité  vient  s'appliquer  sur  le  corps  étranger 
(Brown),  est  aussi  un  procédé  bien  plus  difficile  que  l'injection,  et  qui 
ne  peut  avoir  de  chances  de  réussir  que  quand  celle-ci  en  a  poar  sa 
part  tout  autant,  et  même  plus. 

Il  faudrait  que  l'extraction  d'un  corps  étranger  présentât  des  difficul- 
tés insurmontables  et  que  sa  présence  fût  la  source  d'accidents  bien 
graves  pour  qu'on  se  décidât  à  l'extraire  par  les  voies  artificielles,  soit  en 
séparant  le  conduit  auditif  de  la  portion  écailleuse  du  temporal  par  une 
incision  courbe,  soit  en  trépanant  l'apophyse  mastolde  dans  la  direction 
même  du  corps  étranger  (Troltsch). 

Article  III.  —  MyrinipodectoiiiieA  ou  perforation  artifieleUe 

de  la  membrane  du  tyuipan. 

Opération.  —  Ponction  avec  incision.  —  On  se  sert  d'une 
aiguille  à  cataracte,  légèrement  recourbée,  et  assez  forte  pour  ne 
pas  se  plier  lors  de  l'incision  de  la  membrane  du  tympan.  On  la 
plonge  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  membrane,  s'il  existe 
dans  la  caisse  un  épanchement  liquide  auquel  on  veuille  donner 
issue  ;  dans  le  cas  contraire  on  l'introduit  en  arrière  du  manche  - 
du  marteau;  mais,  dans  l'une  et  l'autre  circonstance,  on  incisela 
membrane  du  tympan  dans  l'étendue  de  2  à  3  millimètres. 


^     I    -^ 


ROBEPT    ET  COLLIN 


Fig.  145.  —  Perforateur  emporte-pièce,  de  Deleau. 

Cautérisation.  —  Elle  se  fait  avec  un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent dont  on  enfonce  l'extrémité  très  effilée  au  travers  delà 
membrane.  En  cautérisant  les  bords  de  la  perforation  qu'il  pro- 
duit, le  crayon  de  nitrate  d'argent  s'oppose  au  moins  temporai- 
rement à  leur  réunion. 

Excision.  —  Il  existe,  pour  l'exécution  de  ce  procédé  opéra- 
toire, divers  modèles  d'instruments  agissant  à  la  manière  d'em- 
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porte-pièces.  Celui  de  Deleau  consiste  en  une  tige  cylindrique 
creuse,  aiguisée  à  celle  de  ses  extrémités  qui  doit  être  appliquée 
sur  la  membrane  du  tympan.  Cette  tige  creuse  contient  une  tige 
pleine  dont  l'extrémité,  contournée  en  tire- bouchon,  est  destinée 
à  s'enfoncer  dans  la  membrane  du  tympan,  puis  à  la  ramener 
contre  l'extrémité  aiguisée  de  la  tige  creuse  ;  celle-ci  en  enlève 
une  rondelle,  lui  faisant  ainsi  une  perforation  circulaire  (fig.  145). 

Remarques.  —  Cette  opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  d'épan- 
chement  purulent  dans  la  caisse  du  tympan,  d'obstruction  de  la  trompe. 
Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  l'ouverture  qu'on  a  faite  tend  toujours  à 
se  cicatriser  plus  ou  moins  rapidement. 

Article  IV.  —  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde* 

Opération.  —  Pratiquer  sur  la  base  de  Tapophyse  mastoïde, 
et  à  1  centimètre  en  arrière  de  Tinsertion  du  pavillon  dé  Foreille, 
une  incision  droite,  dont  la  partie  moyenne  soit  au  même  ni- 
veau que  le  bord  supérieur  de  l'orifice  externe  du  conduit 
auditif.  Cette  incision  doit  intéresser  les  parties  molles  jusqu'à 
Tos.  On  dénude  celui-ci  dans  l'étendue  nécessaire  pour  appli- 
quer à  sa  surface  soit  une  couronne  étroite,  soit  un  perforatif 
qu'on  fait  pénétrer  horizontalement  dans  l'os  de  dehors  en  de- 
dans, et  un  peu  d'arrière  en  avant.  Quand  on  est  arrivé  aux 
cellules  mastoïdiennes,  on  brise  avec  de  fortes  pinces,  puis  on 
enlève  quelques-unes  des  cloisons  qui  séparent  celles-ci  les  unes 
des  autres,  pour  faciliter  la  communication  de  ces  cellules  et  de 
la  caisse  du  tympan  avec  l'extérieur. 

Remarques.  —  Cette  opération  est  surtout  nécessitée  par  la  suppura- 
tion des  cellules  mastoïdiennes.  Quand,  après  l'incision  des  parties 
molles,  on  trouve  l'os  ramolli  et  friable,  on  peut  se  frayer  une  voie  jus- 
qu'à ces  cellules  avec  la  gouge  et  le  maillet,  sans  recourir  au  trépan  ou 
à  la  tréphine. 

La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  a  été  faite  quinze  fois,  et 
deux  fois  suivie  de  mort.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Duplay,  l'opé- 
ration a  pu  fort  bien  ne  pas  être  la  cause  de  la  terminaison  fatale  dans 
ces  deux  cas,  car  les  opérés  ont  succombé  à  une  pyohémie  probable- 
ment due  aux  lésions  des  cellules  mastoïdiennes  antérieures  à  l'opé- 
ration. 

Article  V.  —  Catiiétérisme  de  la  trompe  d'Eustache. 
Opération.  —  Procédé  de  Gairal.  —  Le  malade  a  la  tôle 
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légèrement  renversée  en  arrière,  appuvée,  et  au  besoin  mainte- 
hiieilans  ceftp  position.  Le  cfijrù'rel Sri  Introduit  la'  aonie  d'iurd 
dàiia  là  narine  du  niéme  "côtë  qlie  la  (rompe  où  il  veun'èngagèr; 
là  convexité  de  la  soridë  rè'^i^e  en  haut  ê[  eii  iledans'  (flg.  liS). 
II  fait  pénétrer Ih  sonde  enlui  conservant  cette  diraction  jusqu'il 
ce  que  soti  bée  arrive  au  Contact  âuliorij  'sdpéj^^iir  àïï'Toilè'di 
paittis.  ^' ce  moment  se' proiliiit  un  modyeiirtent  Hé  ^èg^uâiion 
qui  avertit  le  chirurgien  de  l'endroit  oti  le  liée'  de  la  saùd'é  'est 


FiE'  \iP-  —  Cï{liéléripDie  de  |a  IrompB,  ifllroduction  ds  |i  sgnite.  —  a,  «wdt.  —  l. 
orifice  pharynlheô  d*  la  '  Inmpe .  —  el,  iue»i'iiiferi«ir.  — /,  pluicher '  Sa'  lauà 

tobulS-ïa  «d^    .,;,....,--  (Boirèkïiiiir:)  f   ■  " 


arrivé:  il  communique  ausailâ^  ^  l'ipafpiipieift  ]iif  ipo^f^|nei)| 
de  rotation  de  près  d'un  quart  dé  cercle,  et  suivant  son  axe  ':  ce 
i!)OKyej](içpt  de  cçjjqtjpi]  es\  fijit  de  ftstors  ep  4edana  ef  4^  {]aul 
B!)  lifts,  et  fait  KÉigardet  ta  QHOYP*i\^  fte  h  §PRde  sd  4sd9HS,  et 
sgn  bec  ^D  detiocs.  Celui-ci  se  trouve  alors  à  peu  près  k  auntii 
delà  bauteur  du  méat  inférieur.  On  pousse  la  soude  dans  le 
pharynx  et,  à  quelques  millimètres,  son  bec  rencontre  le  pavillon 
86  là'iromje  oûori  l'engagé'éli  ràpprot'hant'l'a'ùire  "éxtréiirijté  de 
l'IhSlrilftJért'l  d'é'  IS'clbisftn'dés'foVsës  nasalél."  "'  '  ""'  '''  '  '  "" 


nasales.  La,  on  lui  imprimé  un  mouveipept 
qui  dirige  sa  concavité  en  haut  et  en  de- 


plancher  des  fi 

de  rotation  sur  l'aj 

hors,  e[  plaçj  ^ffl  jjgj;  ^apg  l'jijjgle  Jpp|{jô  pgp  I^  parof  ^xj^tf)^  d' 

méàf  inférieur  et  le  cornet  inieneûr.  On  continue  i,'  pousser 

l'in^tnfment  yerf  le  pharijix,  ^ç^^  Ij^ç  ji^  g{)|ft^n'  P^S  )^  ttRf^'"' 
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érîeur  du  cornet.  A  Textrémité  postérieure  de  celui-ci  on  sent 
me  petite  saillie  ;  après  l'avoir  franchie,  l'instrument  tombe  sur 
e  pavillon  de  la  trompe,  à  quelques  millimètres  en  arrière  de 
'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur.  *         ^ 

Remarques.  —  En  exécutant  les  procédés  précédemment  décrits,  il 
st  possible  qu'on  conduiso  le  bec  de  la  sonde  au  delà  de  Torlfico  de. la 
rompe  4'Eustaclie,  et  alors  il  s'arrête  en  arrière  tf^ffe/^flat^s  la  dépres- 
fon  connue  sous  le  nom  de  fossette  de  RoseniinuUer.  Le  chinii^ieQ-pQut 
econnaître  ceci  à  la  fixité  moindre  de  l'extrémité  4e  là  sôlMè ';  itle 
^connaîtra  plus  certainement  encore,  surtout  s'il  est  peuîia'^hùô  à  pra- 
qucr  lé  cathètérispe  de  la  trompe  d'Kustacbe,^  en  diHgeantyc  bec  de 
i  sonde  en  bas,  et  ern  la  poussant  \ers  la  paroi  postéd^^M^cRi  pharynx; 
il  était  engagé  dans  la  ibssette  de  Rosenmuller,  il  rént^ontfe  presque 
nmédiatement  cette  paroi  ;  s'il  était  bien  réellement  dans  la  trompe 
'Kustac^e,  11  faut  que  la  sonde  soit  enfoncée  de  1  centimètre  à  1  centi- 
lètr^  et  demi  po^r  rencontrer  cette  même  paroi.  On  sait,  du  reste,  que 
i  présence  de  l'extrémité  de  la  sonde  dans  le  pavillon  de  la  trompo  se 
econiiaft  ^rès  facilement  ai^ssi  aux  résultats  fournis  par  l'auscultation  de 
oreille  iiu  matade  avec  l'otoscope  de  Toynbee,  pendant  qu'on  insuffle 
,e  ràir  par  la  trompe",  si  celle-ci  est  perméable. 

A.  Giiérin  recomJxiànde,  pour  guider  l'extrémité  de  la  sonde,  qu'il 
ntroduit  aussi  par  les  narines,  de  conduire  le  doigt  ipdicateur  par  la 
touche,  au-dessous  du  voile  du  palais,  jusque  àurle  Ibouî^elë^  posté- 
'ieur  de  l'orifice  de  la  trompe  ;  il  appuie  ce  doigt  contré  lui',  pehdant 
{ue  de  l'autre  main  il  conduit  la  sonde  et  l'engage  dank  |^6)rrfièe  de  la 
rompe.  ]^ais  c^ft^  iptrpduction  du  doigt  dans  li'gqrge  elst  tpù|pùrs  désa- 
gréable aux  malades,  et  l'on  fera  bien  de  larëserflr  k^^'dàs  où  la  na- 
rine côrresponclànt  à  l'oreille  malade  ne  pouvant  pa^'llVrer  passage  à  la 
^bndè/on  est  obligé' d'introduire  un  instruprient  à  bec  plus  long  et  plus 
i^ourbé,   soit  par  l'autre  narine,  soit  par  la  bouche  :  le  doigt  on  pareil 


cas  devient  un  guide  précieux. 


CHAPITRE  VII 

qpÉR^fiqîîs  qu'on  çRATiQup  §uïi  l'apkareïl  de  la  vision. 

Article  1.  —  Blépharoplastie. 

Les  procédés  de  blépharoplastîe  sont  multiples  ;  parmi  eux,  il 
en  est  qui  sont  plus  ^écialtemeht  applicables  à  la  restauration 
d'une  paupière  détruite  dans  une  plus  ou  nioins  grande' par ijë 
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de  Hon  ('tciiilud  ;  d'autres  sont  surtout  destinés  au  traitement  de 

Vectropion,  Nous  ne  nous  occuperons  pour  le  moment  que  des 

premiers. 

Opération.  —  I.  Procédés  par  glissement. 
Procédé  de  DietTenbach.  —  On  enlève  les  parties  makides 
de  la  paupière,  ou  on 
"  régularise    sa  perle  de 

substance  de  manière  à 
ce  qu'elle  affecte  la  forme 
d'un  V,  dont  la  base  oc- 
cupe l'CRipl  ace  ment  du 
bord  libre  de  la  pau- 
pière. De  l'extrémité  ei- 
terne  de  la  base  de  ce  V, 
on  fait  partir  une  inci- 
sion dirigée  en  dehors, 
et  légèrement  oblique  en 
haut,  si  c'est  la  paupière 
inférieure  qu'il  s'agit  de 
restaurer .  Cette  pre- 
mière incision,  pour 
donner  un  lambeau  suF- 
Itsamment  large ,  doil 
avoir  une  longueur  égale 
à  celle  de  la  base  même 
de  la  perte  de  substance 
en  V  de  la  paupière,aug- 
mentée  d'un  tiers  poui 
compenser  la  rétraction 
qui  se  produira.  De  l'ex- 
trémité externe  de  celle 
FiE.  .47.-  p«=éd*  d.  Dcir.»b»ch  première  incision,  le  chi 

rurgienenfaitpartirune 
seconde,  dirigée  parallèlement  à  la  branche  externe  du  V  qui 
limite  la  perte  de  substance  de  la  paupière.  Il  obtient  ainsi  on 
lambeau  quadrilatère  qui,  disséqué  par  sa  face  profonde  et  rame- 
né en  dedans  par  glissement,  comblera  la  perte  de  substance  de  la 
paupière,  en  laissant  â  la  place  qu'il  occupait  une  surface  triangu- 
laire, à  base  supérieure,  qui  se  cicatrisera  par  seconde  intention. 
Le  bord  interne  de  ce  lambeau  quadrilatère  est  suturé  à  la 
branche  interne  du  V  qui  représente  la  perte  de  substance  de  la 
paupière  ;  son  angle  supérieur  et  externe  est  fixé  à  la  commissure 
externe  des  paupières  par  un  ou  deux  points  de  suture  (Qg.  H7). 
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Procédé  de  Knapp.  —  On  donne  à  la  perle  de  substance  de 
la  paupière  une  forme  quadiitatëre  ;  elle  se  trouve  ainaj  limitée 
de  chaque  côté  par  un  bord  à  direction  verticale.  De  l'extrémité 
supérieure  du  bord  externe  on  fait  partir  une  incision  dirigée  en 
dehors  et  un  peu  oblique  de  bas  en  haut  ;  de  son  extrémité  infé- 
rieure on  fait  partir  une  autre  incision,  dirigée  aussi  en  dehors, 
mais  un  peu  obUquement  de  haut  en  bas.  A.  l'extrémité  supé- 


Fig.  U 


rieure  du  bord  interne,  on  commence  une  incision  que  l'on  con- 
duit en  dedans  et  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  ;  à  l'extré- 
mité  inférieure  du  même  bord  on  commence  une  autre  incision 
que  l'on  conduit  également  en  dedans,  mais  un  peu  obliquement 
de  haut  en  bas.  Ces  incisions  donnent,  de  chaque  côté  de  la  perte 
de  substance,  un  lambeau  de  forme  à  peu  prés  quadrilatère  et 
s'Ëtargissant  vers  son  extrémité  adhérente.  Ces  deux  lambeaux 
sont  disséqués  pur  leur  face  profonde  aussi  loin  qu'il  est  néces- 
saire pour  qu'on  puisse  les  affronter  facilement  et  sans  tiraille- 
ments par  leur  extrémité  libre.  On  les  suture  l'un  à  l'autre  par 
cette  extrémité,  puis  par  leurs  bords  avec  les  parties  i 
(fig.  148). 
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II.  Procédés  par  piTotement. 

E>rocédéde  Ffickè.  —  lie  c'hirurgien  régularise  la  perte  de 
substance  en  di^tfûisant  les  niiTractuosités  qui  pcurent  éiistei  i 
sa  périphérie.  11  se  prépare  uii'patron  de  môme  Terme  qu'elle, 
mais  plus  long  el  plus  large  d'un  bon  tinrs,  pour  compenser  la 
rétraction,  it  portfe  ce  patron  sur  la  peau  de  celle  des  parties 
Toisiiies  où  il  compte  emprunter  iin 'lambeau  de  tégumenls, 
pour  combler  l;t  perle  de  substance,  et  dessiné  les  contours  de 
ce  lambeau  en  suivant 
bitatïtement  ceux  du  ^■ 
tron^uHt  $  est  Tait.  Il  doit 
résertâr  ace  lambeau QD 
pédicule  assez  large  pour 
tjue  sa  Titabté  soil  assu- 
rée ]1  doit  aussi  le 
prendre  dans  des  parties 
ez  voisines  de  la  brè- 
che à  combler  pour  que 
le  mouvement  de  pivo- 
tement qu  on  lui  com- 
munique pour  l'amener 
sur  elje,  Boit  aussi  res- 
treint qnp  possible,  et  ne 
i'accoltapagneparcoDsé- 
^ûept  que  d  une  torsion 
limitée  du  pédicule.  Les 
bords  du  lambeau  sont 
suturés  à  ceux  de  la 
perte  de  substance,  sur 
laquelle  on  la  préala- 
Fig.  tu,  —  Procédé  de  Frickc.  blemeut  appliqué,  après 

l'avoir  disséqué  par  s» 
face  profonde,  et  lui  avoir  communiqué  un  mouvement  de  pivo 
temetit  autour  de  son  pédicule,  servant  de  centre  à  ce  mouve- 
ment (flg.  149). 

Procédé  de  SédlIIot.  —  On  donne  à  la  perte  de  substance 
une  forme  quadrilatère.  Un  lambeau  quadrilatère,  à  direction 
verticale,  est  laillê  et  disséqué  de  chaque  cAté  de  celle-ci  ;  le  pé- 
dicule de  chacun  de  ces  lambeaux  en  est  la  partie  la  pins  rap- 
prochée, et  l'extrémité  libre  la  partie  la  plus' éloignée.  La  lar 
geur  de  chaque  lambeau  doit  dépasser  d'un  tiers  la  hauteur  que 
doit  avoir  la  nouvelle  paupière,  à  cause  de  la  rétraction  qui  se 
produira  sur  chacun  d'eux.  Ces  lambeaux  sont  disséqués  par 
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leur  face  profonde  ^ussi  loin  qu'il  est  nécessaire  poùrquç,  rabattus 
Fun  vc^s  Vautre  en  décrivant  cnç^cun  un  mouvement  de  pivotement 
de  90  degrés  autour  ^e  leur  pédicule^  ils  puissent  être  facilement 
affrontés  et  suturés^ Fun  à  Fautre  ps^r  leur  .extrémité  îiLre. 

fit.  PrQçédèhétérpplâstiquedeXe  Fort. 
,e  Fort  découpe  sur  le  bras  un  lambeau  de  peau  de  grandeur 
suffisante  ;,  il  Fessaye  à  plusieurs  reprises  pour  lui  donner  la 
forme,  voulue,  piiis  Fappliq^ue  sur  la  perte  de  substance,  et  Fy 
maintient  avec, ua  peu  de  charpie  et  une  bande  de  flanelle  qui 
le  compriment  légèrement.  .     , 

Pour  assurer  le  succès,  Le  Fort  recommande  de  prendre  loutje 
la  peau,  mais  de  ne  prendra  que  la  peau.  Il  çroii  utile,  quand  ii 
y  a  une  large  brèche  à  combler,  de  ne  pas  appliquer  un  lànibeau 
unique  et  large,  mais  de  le  morceler  en  deux  ou  trois  petits 
lambeaux. 

Remarques;  —  Nous  n'avonâ  pas  eu  pour  but  de  décrire  ici  tous  les 
procédés  de  blépharoplàstie  a(>p1icables  à  la  restauration  des  paupières  ; 
ils  sont  nombreux  et  sujets  à  diverses  modifications  de  détail;  suivant 
les  exigences  des  cas  particuliers  auxquels  on  peut  les  appliquer;  Quel  que 
soit  celui  qu'on  emploie;  oh  aura  soin  de  ménager  autant  que  possible 
les  fibres  du  muscle  orbiculaire  qui,  conservées,  assurent  une  certaine 
mbbiiiié  âU  làtnbieàii  ciiiâhé  qui  les  recouvre;  ôii  è^tAèrà  autant  que 
Ton  |)btirrà  dli  Bord  libfë  et  du  cartilage  târSé  de  la  imii^iërë;  àUh  (jtlè 
sa  forme  primitive  soit  moins  altérée. 

Dans  les  circonstances  où  Ton  aura  recours  aux  procédés  pn  pivotc- 
ment,  on  devra  faire  en  sorte  que  le  pédicule  du  lambeau  se  trouve  u;i 
peu  au-dessus  de  la  commissure  palpébrale  voisine,  si  c'est  la  paupière 
inférieure  qu'il  s'agit  de  restaurer  ;  on  cherchera  à  le  placer  un  peu 
au-dessous  de  la  commisàurç  pjltpiébiiiç  .voisine,  si  l'opération  porte  sur 
la  paupière  supérieuj^ib.  Qn  sait  èh  effet  qUë  lout  lambeau  autoplastiquc 
tend  à  se  rétracter  vers  son  pédicniê.;  en  plaçant  celui-ci  au-dessus  du 
niveau  du  bord  libre  de  la  paiipièré,  })Our  ]a  paupière  inférieure,  et  au- 
dessous  du  même  niveàu,,j[)6ur  k  naupièrè  supérieure,  on  assure  bien 
mieux  la  protection  du  globe  oculaire. 

Article  II.  —  Oj^rftlioitB  moiitéèfi  pdir  l'ectropion. 

L'ectropion  est  le  reîivei'sfeinèht  plus  ou  moins  complet  de  la 
paupière  en  dehors. 

Les  opérations  qu'on  pratique  pour  provoquer  son  redresse- 
ment peuvent  Jiorler:  1*>  siïf  la  conjonctive  palpébrale,  afin  de 
la  raccourcir  ;  2°  sur  le  cartilage  tarse,  dans  le  but  de  le  rac- 
courcir s'il  à  siibi  uii  aiiongement  réel  ou  app£a*ent,  ou  de  le 
teddi'e  en  l'attirant  en  dehors  ;  3*^  sur  la  peau  de  la  paupière. 
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afin  de  lui  donner  plus  de  laxité  et  plus  d'ampleur  ;  4»  l'opération 
peut  aussi  consister  en  une  blépharorrhaphie,  ou  réunion  tem- 
poraire des  deux  paupières  par  leur  bord  libre.  Nous  allons  pas- 
ser en  revue  ces  diverses  sortes  d'opérations. 

I.  opérations  portant  sur  la  conjonctive  palpébrale,  et 
ayant  pour  but  de  redresser  la  paupièrs  en  raocourds- 
saut  la  conjonctive. 

Excision.  —  Un  aide  maintient  à  l'aide  de  pinces  ou  entre  le 
pouce  et  l'index  le  bord  libre  de  !a  paupière,  et  en  exagère  le 
renversement,  pour  rendre  la  conjonctive  plus  saillante.  Le  clii- 
rurgien  saisit  celle-ci  avec  des  pinces  à  dents  de  souris,  puis, 
soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  un  petit  bistouri,  en  excise  une 
languetie  parallèlement  au  bord  libre  de  la  paupière,  et  donnei 
cette  languette  la  largeur  qu'il  juge  nécessaire  pour  produire  on 
raccourcissement  suffisant  de  la  conjonctive. 

Remarques .  —  On  a  renoncé  à  détruire  la  conjonctive  par  les  cinili- 
quea,  dont  rsction  est  moins  Tacilement  limiiée,  et  surtout  plus  diofe- 
rensB,  vn  le  voisinage  du  globe  ocu)aira.  L'eicision  elte-mème  i.  une  u- 
tion  tellement  peu  accusée  qu'on  n'y  a  plus  recours  que  d'une  inaoièR 
accessoire,  et  dans  les  cas  où  lu,  conjonctive,  ctironlquement  enSuamit, 
est  le  siège  d'un  véritable  bourgeonnement  fongueux. 

II.  Opérations  portant  sur  le  cartilage  tarse,  et  ayant 
pour  bat  de  le  redresser,  soit  en  le  racconrcissant,  soit  bd 
l'attirant  en  dehors. 

Procédé  de  von  Ammon  et  de  Desmarres.  —  Faire  partie 
de  l'angle  externe  des  paupières  une  incision  horizontale  se  pro- 


longeant du  côté  de  la  tempe  ;  cette  incision  ne  doit  pas  partir 
de  la  commissure  niiïme,  ce  qui  la  rend  ultérieurement  disgra- 
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ieuse,  mais  bien  de  la  partie  la  plus  proche  âa  bord  libre  de  la 
aupiëre  renversée.  De  l'extrémité  externe  de  cette  incision  en 
art  une  seconde,  formant  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  la 
remière,  et  se  dirigeant  en  dedans  pour  venir  se  terminer  sur  le 
■ord  libre  de  la  paupière  renversée,  en  dedans  du  point  de  départ 
e  la  première  incision  sur  ce  mfime  bord  libre,  et  à  une  distance 
le  lui  qui  sera  égale  à  la  longueur  à\\  bord  libre  de  la  paupière 
[u'on  se  propose  de  relrancber.  On  enlève  toutes  les  parties 
«nstitutives  de  la  paupière  comprises  entre  ces  deux  incisions, 
[ui  forment  les  deux  côlés  d'un  triangle  dont  le  sommet  est  du 
*té  de  la  tempe,  et  la  base  au  bord  libre  de  la  paupière.  On  rap- 
iroche  ensuite  par  quelques  points  de  suture  les  deux  lèvres  de 
ipjaie  cutanée  (fig.  150). 
Procédé  de  Dieffenbach.  —  Faire  partir  de  la  commissure 
xterne  des  paupières  une  incision  horizontale,  se  dirigeant  vers 
1  tempe,  et  dont  la  longueur  doit  être  égale  il  l'étendue  dont  on 
ésire  raccourcir  la  paupière  inférieure.  Des  deux  extrémités  de 
ette  incision  en  faire  partir  deux  autres,  descendantes,  si  c'est  la 
aupiëre  inférieure  qui  est  atteinte  d'ectropion,  et  convergeant 
une  vers  l'autre.  Ces  deux  incisions,  jointes  à  la  première,  li- 
aitenl  un  triangle  à  base  supérieure,  t  sommet  inférieur  ;  toute 


h  peau  comprise  dans  l'aire  de  ce  triangle  est  disséquée  et  en- 
levée. Le  chirurgien  avive  ensuite  le  bord  libre  de  la  paupière 
atteinte  d'ectropion,  sur  une  étendue  égale  à  celle  dont  il  veut  la 
raccourcir  ;  il  commence  cet  avivement  à  la  commissure  externe, 
et  le  pratique  en  excisant  le  bord  libre  de  la  paupière,  ainsi  que 


.."^    -- 
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les  bulbes  des  cils  et  la  partie  supérieure  du  cartilage  tarse.  Dis- 
séquant ensuite  la  peau  de  la  partie  externe  de  la  paupière,  et  la 
séparant  des  parties  sous -jacen tes,  le  chirurgien  peut  attirer  en 
dehors  k  partie  avivée  du  bord  libre  de  la  paupière,  Taffronler 
contre  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  horizontale  qu'il  a  fait 
partir  de  la  commissure  palpébrale,  au  début  de  Topération. 
Quelques  points  de  suture  fixent  ces  parties  Tune  à  l'autre,  et 
l'espace  triangulaire  dénudé  de  téguments  se  trouve  entièrement 
recouvert  par  la  peau  de  la  paupière  (fig.  \o\). 

Remarques.  —  Dieffenbach  avait  cherché  i.  redresser  directement  le 
cartilage  tarse,  en  allant  à  la  recherche  de  son  bord  adhérent  par  une  i 
incision  faite  parallèlement  au  bord  libre  dé  la  pàtipièrë,  puis  en  cher-  / 
chant  à  fixer  ce  bord  adhérent  entre  les  deux  lèvres  de  U  plaie  cutanée 
de  la  paupière.  Mais  ce  procédé  est  très  infidèle,  car  il  ne  corrige  pas 
ralbngement  du  cartilage  tarse,  quand  il  existe,  qu'il  soit  apparent  ou 
qu'il  soit  réel  ;  il  ne  pourrait  non  plus  que  bien  difficilement  redresser 
ce  cartilage,  qui  ue  reste  pas  facilement  fixé  aux  lèvres  de  la  plaie  cu- 
tanée, et  sûi*  lequel  la  peau  souple  et  mobile  de  là  paupière  ne  peut  pas 
avoir  d*acllbrl  bien    énergique. 

Les  exciàions  partielles  du  cartilage  tarse  d'Ahtyllus  et  de  Weller,  arec 
conservation  des  téguments  de  la  |>ftupière,  n'ont  qu'une  action  bien  li- 
mitée sur  le  renversement  de  celle-ci.  L'excision  d'un  segment  triangu- 
laire de  la  totalité  de  l'épaisseur  de  la  paupière,  sur  sa  partie  médiane, 
pratiquée  par  Adams,  est  abandonnée  à.  ÇAUse  de  l'encoche,  parfois  asseï 
profonde,  qu'elle  peut  UJu^ser  aur  lis  D^rd  Ijibrç;  de  la  paupière,  malgré  le 
Rapprochement,  par  quelques  points  de  sùtùH;  .des  lèvres  de  la  plaie 
qui  limitent  de  chaque  CM5té  la  perte  de  substahée  faite  à  la  paupière. 

Ces  divers  procédas»  qui  ont  pour  but  de  diminuer  la  largeur  de  U 
paupière,  pour  la  mieux  appliquer  oontrè  le  globe  oculaire  et  pour  s'op- 
poser ainsi  à  son  renversement,  s'adressent  plus  spécialement  àl'octro- 
pion  de  nature  paralytique. 


III.  Opératloids.pôrtailt  BUP  ^s.tôgumen^  de  la  pau- 
pière, et  destinées  â  ^1^  obstacle  à  la  traction  qu^ils 
exercent  sur  son  bord  liD^,  en  leur  rendant  une  ampleur 
suffisante. 

t^rocédé  de  fiéhiiet.  —  Pratiquer  une  incision  transversale 
et  cutanée  au-dessous  de  la  partie  la  plus  abaissée  du  bord  libre 
de  la  paupière.  Écarter  l'une  de  l'autre,  par  leur  partie  moyenne, 
les  lèvres  de  cette  plaie,  de  manière  à  lui  donner  une  forme  lo- 
sangique,  puis  suturer  Tune  à  l'autre  les  parties  correspondantes 
des  bords  latéraux  de  ce  losange.  On  augmente  ainsi  la  hauteur 
de  la  paupière  aux  dépens  de  sa  largeur  (fig.  152). 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  Diefienbach  cerna  le  tissu  cica- 
triciel, cause  de  l'ectropion,  entre  trois  incisions  affectant  la 
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diaposUion  jj'un  triangle  dont  la  bas£  est  parallèle  au  bord  libre 
de  la  paupière,,  et  peu  éloigné  d'elle  ;  il  enleva  la,  peau  et.  le 
lissa  ci catripiel  .compris  entre  ces  incisions.  De  cjiacuoe  .des 
extrémités  de  l'incision  qui  forme  la  base  de  ce  triangle,  il  fit 
partir  une  incision  légèrement, courbe,  et  se  dirigeant  oblique- 
ment en  baa.  11  dissëqiia  ëlî'BUlte  la  ^'èili  dans  tout  l'espace  angu- 


laire compris,  de  chaque  c6té,  entre  chacune  de  ces  incisions 
courïibà  et  chacune  des  inciâîfins  droites  forihant  les  bords  laté- 


Fig.  153.  —  Procéda  de  DiciTeiilwch.  Inoi 


Procédé  de  Dieflenbub. 


raux  du  triangle,  dont  il  a  avivé  la  surface.  Dieffenbach  obtint 
de  la  sorte  deux  lambeaux  latéraux  et  triangulaires  qu'il  réunit 
l'ua  à  l'antre,  au  milieu,  puis  en  haut,  au  bord  libre  de  la  pau- 
pière (lig.  153  et  J.H4).  .  . 
Procédé  dé  Wbarton  Jones.  —  Cerner  le  tissu  cicatriciel 
Chrétien.  —  Médecine  opor.                                          20 


4HS 


OPÉRATIONS  SUR  L'APPAREIL  DE   LA   VISION. 


enlre  deux  hicisiona  affectant  la  forme  d'un  V,  écartées  du  cùlê 
du  bord  libre  de  la  paupière,  et  se  joignant  à  angle  aigu  parleur 
iiutre  entrémité.  Disséquer  le  segment  angulaire  de  tégumenis 
et  de  tissu  cicatriciel  compris  entre  ces  deux  incisions,  et  ceh 


':  -^  ProcM«  de  Whuion  Joncs.  IneitioD. 


sur  une  hauteur  suffisante  pour  qu'on  puisse  opérer  tacilemenl 
le  redressement  de  la  paupière.  On, fixe  alors  ses  bords  parquet- 


Fig.  tSS.  —  Procéda  d<  Whuion  Janea, 


ques  points  de  suture  à  la  peau  voisine  ;  puis,  comme  le  redres- 
sement de  la  paupière  a  amené  l'ascension  de  ce  lambeau  trian- 
gulaire et  a  laissé  à  nu,  et  sans  téguments  pour  la  recouvrir,  U 
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e  inférieure  du  V  circonsitit  p<irlesdeu\  intisioiia  faites  à 
mpiëre,  on  sulure  1  un  à  1  autre,  près  de  cette  pointe  du  V, 
ords  correspondants  des  plaies  cutanées  Quand  ces  sutures 
terminées,  leur  ensemble  affecte  la  forme  d  un  Y  (flg.  i'àb 
(6). 

•océâd  de  de  GpBsfa  —  Pratiquer  sur  le  bord  libre  de  la 
ière  une  incision  transversale,  a  étendant  depuis  le  point  la- 
lal  jusqu  a  la  commissure  externe  De  chacune  des  extrè- 
s  de  cette  incision  en  faire  partir  une  nouvelle,  descendant 


salement  sur  la  joue,  sur  une  longueur  de  i  centimètre  et 
k  2  centimètres.  Disséquer  de  haut  en  bas  le  lambeau  qua- 
juluire  ainsi  circonscrit.  Retrancher  à  sa  pdrlie  interne  un 
ent  de  forme  triangulaire  et  k  base  supérieure,  puis  remet- 
•  lambeau  en  place,  et  l'y  fixer  par  quelques  points  de  su- 
(Bg.  1S7}. 

océdâ  d'A.  Guérln.  —  Ce  chirurgien  pratique  d'abord  deux 
ions  se  réunissant  en  V  renversé  {/^],  un  peu  au-dessous 
lilieu  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  s'éloignant  l'une  de 
'e  à  mesure  qu'elles  s'approchent  de  la  joue.  Il  fait  ensuite 
ncision  qui,  partant  de  l'extrémité  inférieure  de  la  branche 
ne  du  V  renversé,  se  continue  en  dehors  parallèlement  au 
libre  de  la  paupière,  dans  une  étendue  proportionnée  au  dé- 
ment que  l'on  devra  faire  subir  au  lambeau  qui  résulte  de 
icisions.  Une  autre  incision,  analogue  comme  point  de  dé- 
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pari  et  comme  direction,  est  faite  en  dedans,  de  telle  sorte  qu'a- 
près aïoir  disséqué  les  deux  lambeaux  circonscrits  par  ces  Inci- 
Bions  en  dedans  et  en  dehors  du  V  renversé,  on  peut  reportera 
bord  libre  de  la  paupière  aussi  haut  qu'on  le  désire. 

Les  lambeau!!  triangulaires  à  base  Supérieure,  circonscrits  par 
cet  ensemble  d'incisions  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre  unefois 
qu  o  1  a  reporté  la  paupière  en  haut  ils  arrivent  à  se  toucher  pu 
leurs  bords  voisins  et  on  unit  ces  bords  |un  à  1  autre  pard^ 
points  de  suture    La  partie  la  plus  inférieure  de  ces  deiix  km 


beaux,  suturés  l'un  à  l'autre,  se  trouve  alors  immédiatement  au- 
dessus  du  soi)iniel  du  triangle  ou  Y  renversé  qui,  lui,  reste  ï  la 
place  qu'il  occupait  au  début  de  ropération. 

Pour  favoriser  le  redressement  delà  paupière,  A.  Guérinanît 
le  bord  libre  des  deux  paupières,  et  les  suture  l'une  &  l'aotre 
(Voir  Élêpharorrhiepkie),  pour  ne  lès  désuni  qu'auboul  d'bii 
temps  assez  long.  ■  '■    '  ■•  ■"      ■  >     ■■' 

Les  plaies  triangulaires  résultant  de  l'élévation  des  deni 
lambeaux  latéraux  se  cicatrisent'  par  seconde  interillôri 
(lig.  158  et  (SB);  -■■-.. 

Procédé'  de  Besonvilliers.  —  Ce  chirurgien  |'a  appliquée 
l'ectropion  siégeant  surtout  à  Tanplé  externe^ 'd^  paù5îferes,el 
attirarft  la  commissure  en  bas  et  en  dehors.  Il  pratitnia  deux  in- 
cisions à  peu  près  parallèles,  l'une  au  bord  libre  delà'panjiièn 
supérieure,  l'autre  au  bord  libre  dé  la  paùpïèré  inf^ntoi^. 
comprenant  dans  leur  écarte  me  rit  la  comliiïssare  externe,  èl 
venant  se"  réunir  à  angle' aigu  en'  dèhore'd'etle,  C!éi'  deiii 
incisions  limilerit  un  premier  lam'beaii'  triangillaire,  'ù  som- 
met externe  el  inférieiir,  De  l'extrÈmité  tntei-ne  et  snpériélire  de 
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rincision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  supérieure,  De- 
nonvilTièrs  m  partir  une  nouvel  e  incision  objique!  en  bas  et  en 
aenors,  donnant,  par  son  incidence  à  angle  aigu  sur  nncision 
ae  I  extrémité  interne  de  laquelle  i}  la  ut  papt^r,  un  fJQijyeau 
lambeau,  triangulaire  également,  mais  à  sonimet  interné  et  su- 
périeur. Les  deux  lambeaux  triangulaires  limités  par  ces  inci- 
sions ont  donc  une  direction  opposée. 


a^ 


Fig.  160.  —  Procédé  de  DeDoavilliers.  —  a,  angle  du  lambeau  cutané  qui  doit  être 
Kt  <]a'oa  Toit  placé  sous  la  paupière  inférieure  dans  la  seconde  figure-  '—  ^,  anglb 
du  lambeau  qui  doit  remplacer,  et  remplace  par  échange  le  précédent,  <}ans  |a 
seconde  Ggure. 


PenpnyilUers  les  djsséqua  pai^  leuf  face  profonde,  D0}|r  Jg§  mo- 
biliser, puis  plaça  le  lambeau  inférjeuf  à  }a  p^iaçe  occupée  pijecé- 
demment  par  le  supérieur,  et  ce  dernier  à  la  place  de  l'inférieur. 
Il  6t  ainsi  disparaître  Tectropion,  aipsi  que  |a  dévjajipn  de  la 
coninfjigsHi:e  exfei:fie  des  piupj^fS^,  m  feppf  !?a'dirëc|î|on  ppr- 

PS  fiFoçé4é  s'appeUe  aussi  pFoc^jJé  par  échange  (je  lam})saijx 

Remarqties.  —  Tels  sont  les  principaux  des  nombreux  procédés  auto- 
p^stiques  qu'on  a  appUqûà'au  trailé^ëiiV  dé''ï*e'éfWià(ffi':"P^iUi  Wiix, 
ëkï''dfe'^WMWin*Joney%t -d'A.'  Gu'èriH  '^«nf  ëeùi^'4#}ià'fai«i^ërtfi  à^t 
ïèâ*  ui^iillWres  garanties  de  'succéà  ;  riiiiis  qûaàd'  l'eètt-dpVoH'  ÏW^Îe  'àùK 
toùt'rà'èbiiiinissUré  externe  des  paupière^,  c'est  CertàiVietoeM  le  procédé 
pat  édhUYi^'de'DénoïïtiHîeps  ^u'on  doit  mettre  éft  pi'atique.  Atbc  lé 
procédé  de  Bonnet,  on  risqué  de  voir  les  points  de  sutUre  couper  les  li- 
vres de  l'incision,  avant  leur  réunion,  même  quand. on  a  pris  |a  précau- 
tion de  faire  des  incisions  libératrices  ;  le  procédé  de  pieffenbaçji,  quf 
force  à  faire  subir  une  perte  de  substance  à  la  paiibière,  ne  pèùti'pour  ce 

26. 
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motif,  être  utilisé  que  dans  le  cas  où  sa  déviation  est  le  fait  d'une  bride 
cicatricielle  étroite.  Quant  au  procédé  de  de  Graefe, il  est  d'une  exécution 
assez  difficile,  et  donne  un  lambeau  plus  sujet  à  se  mortifier  que  ceux 
des  autres  procédés,  sans  paraître  devoir  compenser  ces  inconvénients 
par  des  résultats  meilleurs  qu'eux,  en  cas  de  réussite. 

Quelque  soit  le  procédé  qu'on  emploie, celui  de Denonvilliers  excepté, 
on  devra  toujours  faire  suivre  l'opération  de  la  blépharorrbaphie,  et  lais- 
ser les  paupières  soudées  Tune  à  l'autre  pendant  un  temps  assez  long. 
Cette  suture  des  paupières,  après  avivemcnt,  dont  nous  donnerons  le 
manuel  opératoire  un  peu  plus  loin,  et  qui  peut  suffire  à  elle  seule 
pour  guérir  des  ectropions,  est  aussi  une  chose  excellente  pour  assurer 
le  succès  après  l'opération  faite  par  des  procédés  autoplastiques  tels 
que  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

A  quel  montent  doit-on  opérer  l'ectropion  par  ces  procédés?  Pour  ré- 
pondre nettement  à  cette  question,  il  faut  admettre,  avec  Vemeoil, 
trois  périodes  distinctes  aux  difformités  accidentelles.  La  première,  on 
de  production,  commence  avec  le  traumatisme  ou  la  maladie  qui  occa- 
sionnent l'ectropion,  et  se  termine  à  l'époque  où,  la  cicatrisation  vicieuse 
étant  achevée,  le  travail  inflammatoire  concomitant  a  disparu.  Dans  h 
deuxième  période,  la  diiTormité  est  confirmée,  mais  ne  s'accompagne  pas 
encore  d'altération  profonde  dans  les  tissus  de  la  région  lésée.  Cest 
pendant  cette  période  qu'il  vaut  le  mieux  opérer  sans  attendre  la  troi- 
sième, pendant  laquelle  la  difformité  s'accentue,  les  tissus  voisins  s'altè- 
rent ou  s'atrophient,  et  la  déformation  tend,  par  le  fait,  à  devenir  moins 
facilement  curable. 

Les  procédés  opératoires  qui  portent  sur  les  téguments  de  la  paupière, 
et  qui  ont  pour  but  de  s'opposer  à  la  traction  que  ceux-ci  ou  la  cicatrice 
qui  les  remplace  en  partie  exercent  sur  le  bord  libre  de  la  paupière, 
conviennent  surtout  aux  ectropions  de  nature  cicatricielle,  ou  encore  dus 
à  la  rétraction  inflammatoire  de  la  peau. 

IV.  Blépharorrbaphie  (Mirault). 

Faisant  renverser  successivement  chaque  paupière  par  un  aide, 
le  chirurgien  en  saisit  le  bord  libre  avec  des  pinces  à  dents  de 
souris.  11  plonge  ensuite  un  bistouri  très  étroit  sur  ce  bord  libre, 
en  arrière  de  la  ligne  d'implantation  des  cils,  et  le  fait  sortir  da 
côté  conjonctival  de  la  paupière,  de  manière  à  enlever  une  lan- 
guette mince  et  étroite,  comprenant  toute  Tarôte  postérieure  du 
bord  libre  de  chaque  paupière.  11  avive  ainsi  les  paupières  depuis 
leur  commissure  externe  jusqu'au  point  lacrymal,  et  complète 
l'avivement,  si  cela  est  nécessaire,  avec  des  ciseaux  courbes.  La 
languette  qu'il  enlève  doit  être  constituée  surtout  par  la  muqueuse, 
et  ne  comprendre  que  le  moins  possible  du  cartilage  tarse.  Quel- 
ques points  de  suture,  faits  avec  des  fils  très  fins  amènent  une 
réunion  rapide  des  parties  avivées,  et  l'on  peut  retirer  les  fils  du 
troisième  au  quatrième  jour. 
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Rertiarques,  —  Que  la  blépliarorrhaphie  soit  faite  seule,  pour  remé- 
lier  à  un  ectropion,  ou  qu'elle  ne  soit  faite  qu*à  titre  d'opération  com- 
)lémentaire  ou  adjuvante  d'une  opération  autoplastique,  et  pour  en 
issurer  le  succès,  on  devra  toujours  laisser  les  paupières  unies  pendant 
m  temps  assez  long,  pour  le  moins  de  plusieurs  mois  à  un  an.  Quand 
)n  procédera  à  leur  désunion,  on  ne  le  fera  que  progressivement,  petit 
i  petit,  en  commençant  par  les  parties  interne  et  centrale  des  pau- 
ùères,  en  laissant  un  intervalle  assez  long  entre  chaque  séance,  afin  de 
MiuToir  conserver  la  soudure  de  leur  partie  externe  dans  le  cas  où  la 
>artie  centrale  accuserait  une  nouvelle  tendance  au  renversement. 

Pour  rompre  la  suture,  on  peut  glisser  sous  les  paupières,  par  l'angle 
Qteroe,  une  petite  sonde  cannelée,  destinée  à  protéger  le  globe  oculaire 
t  à  conduire  le  couteau,  si  on  commence  par  la  partie  interne.  Comme 
n  ne  voit  pas  toujours  bien  la  ligne  cicatricielle  qui  doit  guider  le  cou- 
3au,  on  le  guide  en  le  maintenant  à  égale  distance  des  deux  rangées  de 
ils. 

D'après  certains  chirurgiens,  Verneuil  entre  autres,  la  blépharorrhaphie 
srait,  dans  la  généralité  des  cas,  préférable  aux  opérations  autoplas- 
ques,  moins  innocentes  qu'elle.  Il  est  avéré  que,  dans  les  cas  légers 
'ectropion,  la  blépharorrhaphie  suffit  à  amener  la  guérison  ;  mais,  quand 
)  renversement  de  la  paupière  est  très  accusé,  il  y  aura  généralement 
lus  d'avantages  à  la  combiner  avec  une  opération  autoplastique.  C'est 
ire  que,  comme  cette  dernière,  la  blépharorrhaphie  convient  surtout 
ux  ectropions  de  nature  cicatricielle  ou  dus  à  une  rétraction  inflamma- 
)ire  de  la  peau.  Dans  certains  cas,  on  peut  recourir  à  la  blépharorrha- 
hie  partielle,  limitée  au  voisinage  de  la  commissure  externe,  soit  comme 
loyen  palliatif  de  l'ectropion  paralytique  des  vieillards,  soit  même  par- 
lis  comme  moyen  curatif  de  la  déformation  (Panas). 

Article  III.  —  Opérations  ntotlYées  par  l'entropioii. 

L'entropion  est  le  renversement  en  dedans  de  la  paupière.  Ses 
«uses  les  plus  fréquentes  étant,  soit  la  rétraction  cicatricielle  ou 
nflammatoire  de  la  conjonctive  palpébrale,  soit  une  contrac- 
ure  de  Torbiculaire,  soit  encore  une  déformation  du  cartilage 
arse  consécutive  à  l'action  prolongée  des  causes  précédemment 
inoncées,  on  conçoit  que,  suivant  les  circonstances,  l'opération 
levra  porter  soit  sur  la  peau  de  la  paupière,  pour  en  diminuer 
.'ampleur  et  augmenter  la  résistance  qu'elle  peut  opposer  au  ren- 
œrsement  de  la  paupière,  soit  sur  le  muscle  orbiculaire,  soit 
mr  le  cartilage  tarse.  De  là  trois  classes  distinctes  d'opéra- 
tions. 

Je  me  borne  à  mentionner  les  entropions  provoqués  par  l'atro- 
îhie  ou  par  l'enfoncement  du  globe  oculaire,  car  ils  ne  deman- 
lent  pas  d'opération  spéciale,  et  l'apposition  d'un  œil  artificiel 
iuffit  à  les  corriger. 


4Cf.  OPÉHATIOMS  SUR  L'APPAREIL  DE  LA  VISIOS. 

I.  Opépatlons  portant  sur  les  téKaments  de  la  pan- 
Iiière:'' ■      ■"    '      ■'      ■ "    '■" 

Sixclslon  d^  )^  R«an.  —  On  fait  Taire  à  la  pe^u  4^  la  giu- 
pièrc  UQ  pli  parallèle  à  son  borlj  libre,  en  la  soulevant  avec  des 
pinces  fines.  Od  excise  ce  pli  dans  toute  sa  longueur  avec  les  ci- 
seaux courbes  ou  le  bistouri,  en  donnant  à  la  bandelette  tram- 
veraale  de  peau  qu'on  enlève  une  largeur  plus  ou  moins  grande, 
suivant  que  le  renversement  à  corriger  est  plus  ou  inoïhsacCBsé: 
On  péiit  ensuite  laisser  la  plaie  se  clcabriset  à  ptâL'où'provoqDei 
une  rï'|i'niqn  par preniifere  ih[entîon,  en  applï^uant  sli'r  aes'lïr» 
quelques  pointa  ^é  siifure- 

Jiinson  pratiqua  avec  spcqës  l'excision  dans  un  sens  t*><ll  # 
férent,  c'est-à-dire  perpendiculairement  au  bord  libre  de  la  pao- 
pi  ère.  Souvent,  au  lieu  d'exciser  un  seul  pli  cutané,  il  en  exiia 
deux  et  marne  trois  :  il  réunit  ensuite  les  lèvres  de  ces  plaies  nf 
là  sufuréi     '     '     ■  ■  ■■    ■     ■'  ■    ■    ..     :....,.,..  (..,..    , 

Pi|oçéâé  de  de  Grœfe.  —  De  Gnefe  fait  k  la  peau  de  la  pn- 

pi^fè  'iin^'incîsion'paraflèlea  aqn  iiord  '(jtirèi  éï'  àlla'n('f^^ 
coniipjssiirfe  pajp^bralè  â'  ï'^iitré.  De  J'e^ttrémjfé  jpi^rpe  e(ll 
l^ex^énûté  externe  4u  tiers  moyen  de  celte  incision,  il  lait  piift 


deiix  nouvelles  incisions  se  réunissant  ang;ulairement  ua|* 

plus  loin;' ^e^'anière'^  circonscrire' MHsi 'Ati' ^ 
Ei'basé'réïibn'tle  au  mirteu  de  ïa  prèmîÈre  îàclbroli',  "'ef'flimf! 
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sommet  soil  tourné  vêts  le  rebord  orbitaire.  Il  enlève  la  peau 
dans  tqîite  l'étendue  de  ce  triangle,  dissèque  l4s  làinbeaùi  laté- 
raux cîrcbnsCrils'  par  l'incision'  parallèle  ad  bord  libre  delà  paii- 
pièrê  et  par  les  deux  incisions  qui  limilent  latéralement  l'espace 
triangulaire  oii  l'on  a  enlevé  la  peau,  rapproche  ces  lambeaux 

l'un  de  l'iuitre  et  les  suture  (flg.  m).'       '  

Procédé  d'Anag^'ostàlds'.— Circonscrire  un  lambeau  cutané 
triàriguTnire  <lon(  le  somniét  répond  au  bord  libre  de  la  paupière', 
ei  iiûni  la  basé  est  tournée  'du  côté  du  rebord  orbilaire.  pîssè- 
'  jiier  et  enlever  la  pead  de  ce  lambeau  triangdiâiré.  Prolonger  de 


tdiaqufl  côté  l'incision  qui  forme  la  base  46  ce  triangle  ;  dissé- 
quer par  leur  Tace  profonde  les  lambeaux  cutanés  angulaires  ainsi 
fcrtbés  de  chaque  côté  de  la  perte  de  substance,  les  rqpprophèr 

Vun  de  l'autre  et  les  suturer  (Bg.  1621, 

Rtmarquei.  —  De  cas  procédés  opératoires  l'excision  de  la  peau  e't  le 
plnb  simpre,  et  généralement  aussi  le  pins  sur. 

Qnani)  j'entropion  pardt  no  pauvolr  Être  qu^  (emporaire  çqinme  cq)uI, 
par  exemple,  qu'on  peiit  observer  iprès  l'opération  ^e  lacataracia,  o|i  a 
repDufg  à  des  moyens  très  simples  et  généralement  Bumsants  pour 
pailler  ses  inconvénients':  tels  sont  Tapplication'  d'une  ço^cliVâe  ci\io- 
dion  snr  la  face  externe  de  la  paupière  préalablement  l'e'dréts'^eV'le  iijls- 
rtnierit  dé  la  peau  dé  U  p'auSnère  avec  une  'serre-flné,  qû'ofi  'èhafige  de 
pÛcé'ious  le%  fours  pour  éviter  qu'elle  ne  détermine  deS  blcét^tlorik,' 
etc. Oïl  n'emploie  plus  aujourd'hui  U  suture,  qui  consiste  il  passer  deux 
anses  de  fll  b  travers  la  peau  dé  la  paupière,  l'une  prés  de  son  bord  li- 
bre, l'autre  prés  de  son  bord  adhérent,  puis  ï  serrer  et  i  lier  lea  chefs 
4e  ce$  ^nses  de  manière  k  bire  farii)er  un  pli  aux  téguments,  el  à  |es 
Ùsser  en  place  Jusqu'fice  qu'elles  tombent  d  eUes-mèmès.On  a  renoncé 
t la  destruction  limitée  de  la  peau  par  les  casséaux'  àii  par  la  caiitéri- 

n.  ppâratlons  portant  sur  l'orbiculalre  des  paaplArea. 

yrôcèdède 'seciiiin'aipeiit'e.  —  ■vVàrarbp'.  PagenlVech'éK  fifit 
fen'f^u  la  com'niissurè  externe'  des  pau'pîiï'res  dans  loiile  son  épajs^ 
seiiVt  par  un  coup  de  ciseaux  dirigé  transversalement,  et  intérés- 
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sanl  simultanément  la  peau,  le  muscle,  et  la  conjonctive.  Sur 
chacune  des  lèvres  de  cette  plaie  on  réunit  la  surface  de  seclion 
de  la  conjonctive  à  la  surface  de  section  de  la  peau  par  quelques 
points  de  suture. 

Procédé  de  section  sous-cutanée.  —  La  paupière  étant  ten- 
due au  moyen  de  pinces  appliquées  sur  son  bord  libre,  Cunier 
fait  pénétrer  un  ténotome  à  plat  sur  le  milieu  de  la  paupière,  à 
hauteur  du  rebord  orbitaire,  et  le  fait  glisser  au-dessous  de  ^o^ 
biculaire  jusqu'à  son  bord  libre.  Tournant  le  tranchant  de  l'ins- 
trument du  côté  de  la  peau,  et  appliquant  le  doigt  sur  celle-ci 
pour  mieux  surveiller  l'action  du  ténotome,  il  retire  doucement 
celui-ci,  et  divise  ainsi  Torbiculaire. 

III.  Opérations  portant  sur  le  cartilag^e  tarse. 

Procédé  de  Fincision  simple.  —  Division,  d'un  seul  coup  de 
ciseaux,  de  tout  le  bord  libre  de  la  paupière,  vers  sa  partie 
moyenne  ;  pas  de  suture,  les  bords  de  l'incision  devant  se  cica» 
triser  isolément. 

Malgaigne  fait  remarquer  que,  dans  certains  cas,  il  pourrait  y 
avoir  avantage  à  ne  diviser  que  le  cartilage  tarse  et  la  conjonctiTe 
qui  le  recouvre,  sans  intéresser  la  peau. 

Procédé  de  rincision  double.  —  (Crampton-Guthrie).  Une 
incision  verticale,  partant  de  la  commissure  externe,  et  faite  avec 
des  ciseaux  droits,  divise  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  sur  une 
hauteur  de  1  centimètre  et  demi.  Une  seconde  incision  analogue 
est  pratiquée  sur  la  partie  interne  de  la  paupière,  mais  en  de- 
hors du  point  lacrymal.  On  relève  ensuite  le  segment  quadrila- 
tère de  la  paupière  ainsi  circonscrit  vers  le  front,  et  on  l'y  main- 
tient, afin  que  les  surfaces  de  section  de  la  paupière  ne  se 
réunissent  que  lentement,  par  seconde  intention. 

Guthrie  excisait  en  outre  une  languette  de  peau,  parallèlement 
au  bord  libre  de  la  paupière,  et  dans  l'espace  compris  entre  les 
deux  incisions  verticales.  Il  réunissait  par  la  suture  les  lèvres  de 
la  plaie  faite  par  l'excision,  et  les  chefs  des  fils  lui  servaient  * 
maintenir  soulevée  la  partie  ainsi  mobilisée  de  la  paupière, 
concurremment  avec  un  autre  fil  auquel  il  faisait  traverser  toute 
l'épaisseur  du  bord  libre  de  celle-ci,  près  de  la  commissure  in- 
terne. 

Procédé  de  Streatfield.  —  La  paupière  étant  fixée  par  la 
pince  de  Desmarres  ou  de  Snellen,  pratiquer  à  2  millimètres  de 
son  bord  libre,  pour  respecter  les  bulbes  des  cils,  et  parallèle- 
ment à  lui,  une  incision  pénétrant  jusqu'au  cartilage  tarse.  Sou- 
levant les  lèvres  de  l'incision  cutanée,  on  le  met  à  nu  sur  une 
certaine  hauteur,  pour  en  réséquer  une  bandelette  horizon- 
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taie,   qu'on  sépare  avec  soin    de   la  conjonctive  sous-jacente. 

On  peut  aussi  exciser,  en  môme  temps  que  cette  bandelette 
du  cartilage  tarse,  une  bandelette  des  téguments  qui  le  recou- 
vrent. Pour  cela,  après  avoir  fait  Tincision  parallèle  au  bord 
libre  de  la  paupière,  on  en  pratique  une  seconde,  parallèle  éga- 
lement au  bord  libre  dans  sa  partie  moyenne,  mais  en  étant  un 
peu  plus  éloignée,  et  venant,  par  ses  deux  extrémités,  rejoindre 
les  extrémités  de  la  première  incision.  On  enlève  le  lambeau  de 
téguments  compris  entre  ces  deux  incisions,  ainsi  que  la  partie 
sous-jacente  du  cartilage  tarse.  11  y  a  donc,  dans  cette  manière 
de  pratiquer  l'opération,  outre  l'excision  partielle  du  cartilage 
tarse,  une  excision  des  téguments  de  la  paupière,  qui  peut 
Coopérer  aussi  à  son  redressement. 

Procédé  de  de  Grœfe.  —  11  commence  l'opération  comme 
>our  exécuter  son  procédé  que  nous  avons  décrit  à  l'occasion 
les  opérations  portant  sur  les  téguments  de  la  paupière.  Il  pra- 
.ique  donc  d'une  commissure  à  l'autre  une  incision  parallèle  au 
jord  libre  de  la  paupière,  puis,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  cette 
ncision,  circonscrit  puis  excise  un  triangle  cutané  dont  la  base 
3st  limitée  par  le  tiers  moyen  de  cette  incision,  et  dont  le  som- 
met est  dirigé  vers  le  rebord  orbi taire. 

Cela  fait,  et  seulement  lorsqu'il  s'agit  de  la  paupière  supé- 
rieure, de  Grœfe  circonscrit  dans  Taire  de  ce  premier  triangle  un 
second  triangle  plus  petit,  mais  disposé  de  telle  sorte  que  sa  base 
Boit  tournée  vers  le  rebord  orbitaire,  et  son  sommet  vers  le  bord 
libre  de  la  paupière.  11  excise  toute  la  partie  du  muscle  orbicu- 
Ifûre  et  du  cartilage  tarse  qui  est  comprise  dans  les  limites  de  ce 
second  triangle,  laissant  la  conjonctive  seule  au  fond  de  cette 
plaie.  Disséquant  ensuite  les  lambeaux  angulaires  limités  de  cha- 
que côté  par  l'incision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  et 
par  les  deux  incisions  qui  limitent  de  chaque  côté  l'espace  trian- 
gulaire où  l'on  a  enlevé  la  peau,  il  rapproche  ces  lambeaux  l'un 
de  l'autre,  et  les  unit  par  des  points  de  suture. 

Procédé  de  Saunders.  —  11  consiste  à  enlever  le  cartilage 
tarse  par  une  incision  faite  parallèlement  au  bord  libre  de  la  pau- 
pière. On  a  soin  de  ne  pas  dépasser,  en  dedans,  le  point  la- 
crymal. 

Remarques.  —  Tels  sont  quelques-uns  seulement  des  nombreux  pro- 
cédés opératoires  mis  on  œuvre  pour  la  cure  de  l'eiitropion,  et  parmi 
lesquels  on   pourra  choisir  suivant  les  indications  spéciales  à  chaque 
Cas  particulier.  Leur  multiplicité  suffirait,  à  elle  seule,  à  prouver  qu'il 
'ï'est  pas  rare  qu'on  n'obtienne  pas  de  l'opération  les  résultats  qu'on  se 
Croirait  en  droit  d'en  attendre.  Ceci  est  à  craindre  surtout  quand  l'entro- 
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{jioD  eiisto  avec  sa  forma  grave,  c'esi-à-i 

re  «vec  rétr^tiou  dcairiiiiell! 

ou  innammatioD  de  la  conjonctive,    et  aV 

ec  dâformation  des  cïrtilig» 

acture  de  l'orblcdlairs. 

Lé  trlchlasis  est  la  déviation  des  dis  eb  Hëdaiis,  toritrè  le  ^bU 
ocilUire,  sans  qiië  le  bord  libre  dé  Id  pdUpière  sait  aussi  dërié  eiJ 
dédans,  et  ijU'il  *  ait,  pat  consëquént,  d'ëUtr6pi6ii> 

Les  procédés  opératoii^s  atlttliquéÂ  au  traitëniënt  cHirurgtd 
du  trichiasis  appartiennent  ii  deut  méthodes,  dont  l'une  Consisle 
idbtbbirleredreâsem&nt  des  cils  dëviSs;  et  t'diilre  à  détruire l« 
bulbes  de  ceux-ci. 

t.  bpefàtlQdB  a>âfit  ttttiip  btit  d'obibiilp  té  i^rikH- 
mbîit  db^  cli^  a^viga. 

t'rdbédft  dfe  Arlt.  —  La  paupière  étdht  fiïée,  faire  twiiéirei 
uii  bislouri  siir  son  bord  libre,  bntTfe  14  lifeiie  fb^n^ëë  par  1* 
plantation  des  cils,  et  celle  que  fornlënt  les  orifice^  des  ^tSiidei 
de  Meibomius  ;  Taire  sortir  là  ^liitë  dé  tliistriiiiieiit  stir  la  t^ 
cutanée  de  la  paiipiôre,  ii  2  millliriëtres  ati  moins  de  iorï  boni 


libre,  àfiii .Qu'elle.  Classé  au  delà  dëâ  biilbes  dlialres.  tailler  eo- 
suite,  dans  toîilê  l'élendué  des  cils  déviés,  lin  petit  Iainl:>éad  eu- 
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ané  de  la  hauteur  indiquée,  comprenant  dans  son  épaisseur  les 
lulbes  ciliaires,  et  ne  restant  adhérent  aux  parties  voisines  que 
lar  chacune  de  ses  extrémités.  Gela  fait,  pratiquer  au-dessus  de 
'incision  qui  limite  supérieurement  ce  lambeau  une  nouvelle 
ncision,  la  rejoignant  par  chacune  de  ses  extrémités,  et  concave 
lu  côté  du  bord  libre  de  la  paupière.  On  limite  par  cette  incision 


Pig  IM       Procéda  dlrlt   Râim  on 

une  languette  de  peau  qu'on  sépare  des  parties  profondes  et 
qu'on  enlève.  Ensuite,  on  fait  glisser  le  lambeau  contenant  les 
bulbes  ciliaires  à  la  place  qu'occupait  la  languette  de  peau  qu'on 
a  réséquée,  et  on  le  fixe  dans  cette  nouvelle  position  par  quel- 
ques points  de  suture  (Hg.  IG3  et  164). 

ppocédd  de  DeBmarres.  —  Saisir  avec  une  érigne  double  à 
strabisme  un  petit  pli  de  la  peau,  aussi  prés  que  possible  de 
l'implantation  des  cils  déviés,  et  l'exciser  en  n'hésitant  pas  ik  faire 
porter  l'excision  asse£  profondément.  Laisser  la  petite  plaie  ova- 
laire  qui  résulte  de  cette  opération  se  cicatriser  par  seconde  in- 
tention ;  le  rapprochement  de  ses  bords  attire  en  dehors  les  cila 
déviés  [flg.  tSS). 

Procéda  de  Panas.  —  Faire  à  4ou  5  millimètres  du  bord  libre 
de  )a  paupière,  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision  horiïon- 
tale  allant  de  la  commissure  externe  à  un  ou  deux  millimètres 
en  dehors  du  point  lacrymal.  Pratiquer  sur  chacune  des  extré' 
mités  de  cette  incision  horizontale  une  incision  verticale  com- 
mençant au  bord  libre  de  la  paupière,  et  ayant  chacuue  une 
longueur  de  8  à  10  millimètres,  de  manière  à  former,  avec  l'in- 
cision horizontale,  la  lettre  H.  On  limite  ainsi  deux  lambeaux 
CHHtni.N.  —  Médecine  opér.  i7 
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rectangulaires,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  se  regardant  par 
leur  bord  libre. 

Disséquer  de  bas  en  haut  le  lambeau  supérieur  jusqu'au  voi- 
sinage du  bord  libre  de  la  paupière.  L'attirer  ensuite  en  bas  jus- 
qu'à ce  que  les  cils  déviés  se  trouvent  redressés,  et  même  quela 
paupière  alTecle  un  certain  degré  d'ectropioa.  Mesurer  alors  h 
combien  ce  lambeau  chevauche  sur  rinfèrieur,  et  exciser  une  la- 
nière de  largeur'égale  [au  chevauchement,  sur  ce  dernier,  pui^ 
appliquer  la  suture. 


de  Dejnurrea. 


Procédé  d'Ajtagnostalds  ponr  le  trlchlasis  gAnéral.  - 
La  paupière  étant  fixée  sur  une  plaque  d'écaille,  ou  entre  les 
mors  d'une  pince  de  Snellen,  inciser  la  peau  à  3  millimètres da 
bord  libre  de  la  paupière,  et  parallèlement  à  lui.  Un  aide  écar- 
tant la  lèvre  supérieure  de  la  plaie,  soulever  les  fibres  de  l'orbi- 
culaire  qui  recouvrent  le  tarse,  et  les  exciser.  Passer  ensuite 
quelques  points  de  suture,  d'abord  au  travers  de  la  lèvre  inK- 
rieure  de  la  plaie,  et  ensuite  au  travers  de  la  couche  fibro-ccUu- 
leuse  qui  recouvre  le  carlilage  tarse,  en  laissant  la  lèvre  supé- 
rieure de  la  plaie  en  dehors  de  la  suture.  La  peau  voisine  do 
bord  libre  de  la  paupière  est  ainsi  relevée  de  manière  à  redresser 
les  cils,  et  maintenue  dans  sa  nouvelle  direction  par  les  adhé- 
rences que  contracte  sa  face  profonde  avec  le  squelette  fibro- 
cartilagineux  de  la  paupière.  Ou  abandonne  ù  elle-même  la  ci- 
catrisation des  lèvres  de  lu  plaie  cutunée  (Hg.  iM). 
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PpocédA  d'Anagnastakls  ponr  le  trichiasis  partiel.  — 
Faire  partir  une  incision  verticale  du  bord  libre  de  la  paupière, 


l'une  en  dedans,  l'autreen  detio  s  de  1 
respond  aux  cils  déviés.  Réu- 
nir ces  deux  incisions  yerti- 
cales  par  une  incision  Irans- 
Tersale,  au  niveau  du  bord 
libre  delà  paupière  ;  soulever 
le  petil  lambeau  quadrilatère 
ainsiformé,  et  retrancher  de 
son  eitrémité  libre  une  Ion 
gueur  suffisante  pour  que 
en  le  rabattant  et  en  le  su 
turant  au  bord  libre  de  la 
paupière,  on  obtienne  le  re- 
dressement des  cils  déviés 
(flg.  167  et  168). 

Remarques.  —  Outre  ces  pro- 
cédés opératoires  et  ceux  que 
is  pas  reproduits  ici, 


it  d'au 


!B  moyens  plus 


pies  par  lesquels  on  a  clierché 
à  obtenir  le  redressement  des 
dis  déviés  ;  on  les  a  collés  à  la 
peau  de  la  paupière,  aux  cil'  p 
Toisins  ;  on  les  a  frisés  en  de- 
hors avec  un  fer  i  friser  ;  mais 
ces  moyens  ne  sont  que  des  pall 
avec  une  pince  à  cpiler.  ne  peuven 
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Dos  procédés  décrits,  celui  de  Arlt  ôxpone  à  la  gangtène  da  petit  lam- 
beau contenant  les  bulbes  ciliaircs,  et,  de  plus,  a  rineonvéuient  d'agir 
moins  bien  sur  les  cils  qui  sont  implantés  sur  les  extrémités  de  ce  lam- 
beau quo  sur  ceux  qui  s'implantent  sur  sa  partie  moyenne.  Le  procédé 
de  Panas  s'applique  à  la  paupière  inférieure,  et  celui  d'Anagnostakis, 
pour  le  trichiasis  général,  à  la  paupière  aUpérieiire.  Le  procédé  de  Des- 
marros,  de  môme  que  le  second  d^Anagnostakis,  n*ont  été  mis  en  prati- 
que que  pour  le  trichiasis  partiel. 

Quand  le  trichiasis  se  complique  d'un  degré  plus  ou  moins  accusé 
d'entropion,  il  est  évident  que  les  procédés  opératoires  qui  s'appHquent 
à  Tentropion  peuvent  suffire  à  provoquer  le  redressement  des  cils. 

II.  Opérations  ayant  pour  but  de  détrall^e  les  bulbes 
des  cils  déviés. 

Procédé  de  Garon  da  Villars.  —  On  enfonce  une  épingle 
à  insectes  dans  chacun  des  bulbes  des  cils  déviés,  en  ayant  soin 
de  n'enfoncer  que  quelques  épingles  dans  des  bulbes  rapprochés 
les  uns  des  autres,  à  chaque  séance.  On  réunit  l'extrémité  libre 
de  ces  épingles  en  faisceau,  au  moyen  d'un  fil  métallique  ;  puis, 
protégeant  le  globe  oculaire  avec  un  linge  mouillé,  on  saisit  le 
faisceau  formé  par  l'extrémité  de  ces  épingles  arec  un  fer  à  pa- 
pillotes chauffé  au  rouge. 

Procédé  de  Le  Fort.  —  La  paupière  est  immobilisée  par  une 
pince  de  Snellen.  Une  aiguille  à  coudre,  enfilée  d'un  fil  d'argent, 
est  introduite  dans  chaque  bulbe  de  cil  dévié.  Les  fils  de  toutes 
les  aiguilleS)  sauf  un,  sont  tordus  ensemble  et  mis  en  comma* 
nication  avec  lé  pôle  négatif  d'un  appareil  à  électrolyse.  Le  fil 
qui  n'a  pas  été  tordu  avec  les  autres  est  mis  en  rapport  avec  k 
pôle  positif  du  même  appareil.  L'action  du  courant,  prokHigée 
pendant  quelques  secondes  seulement,  suffit  pour  détruire  com- 
plètement les  bulbes  des  cils. 

Autre  procédé  de  Le  Fort.  —  La  paupière  est  fixée  par  une 
pince  de  Snellen.  Le  chirurgien  pratique  sur  son  bord  libre  et 
immédiatement  au-devant  de  l'implantation  des  cils  uneindsion 
transversale  ;  il  fait  ensuite  une  autre  incision  de  niètne  direction 
et  de  même  étendue,  sur  le  bord  libre  aussi,  mais  entre  la  ligne 
d'implantation  des  cils  et  celle  formée  par  les  orifices  deâ  glandes 
de  Meibomius .  Avec  des  pinces  à  griffes  et  des  ciseaux,  il  excise 
le  petit  lambeau  ainsi  circonscrit  qui  contient  les  cils  et  leurs 
bulbes.  11  est  inutile  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie. 

Procédé  de  Vacca  Berlinghieri.  —  Une  lame  de  corne 
étant  ghssée  au-dessous  de  la  paupière,  pratiquer  immédiatement 
au-dessus  de  son  bord  libre,  et  parallèlement  à  lui,  une  incision 
cutanée  correspondant  à  toute  l'étendue  des  cils  déviés.  De  cha- 
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cuQe  des  extrémilës  de  cette  incision  horizontale,  faire  partir 
ane  inciiiioD  verlicalc,  n'intéressaDt  également  que  la  peau,  et 
d'une  hauteur  d'un  peu  plus  de  2  millimètres,  de  manière  k  dé- 
passer l'extrémité  des  bulbes  clliaires.  Disscquer  le  lambeau  cu- 
tané, circonscrit  parces  incisions.desonbord  libre  vers  sou  bord 
adhérent  :  on  met  ninsi  à  nu  tes  bulbes  des  cils  qu'on  enlève 


successivement,  en  procédant  d'une  extrémilé  de  la  plaie  vers 
l'autre.  Rabattre  ensuite  le  lambeau  cutané  sur  la  plaie,  et  le  su- 
turer à  ses  bords  [flg.  1 09). 

PpocAdé  de  Oalezo-wski.  -~  Galezowslti  passe  un  crochet  k 
chalarion  très  fin  entre  les  deux  angles  formés  par  le  bord  libre 
de  la  paupière,  dans  l'espace  occupé  par  les  cils  déviés.  Avec  un 
conteau  à  cataracte  il  dissèque  d'abord  la  conjonctive,  ensuite 
la  pean  ;  puis  il  enlève  toute  la  partie  de  la  paupière,  intermé- 
diaire à  ces  deux  membranes,  qui  contient  les  bulbes  des  cils 
déviés,  La  conjonctive  et  la  peau  se  réapphquent  l'une  à  l'autre, 
■ans  qu'il  soit  nécessaire  de  les  suturer. 

Remarques.  ~  Tels  gant  les  principaux  des  procédés  de  destruction 
dai  bulbes  clllaires. 

Dins  ces  dlvenms  oprirationa  qu'on  praiique  sur  lea  paupières,  il  sera 
toujaurs  utile  et  très  souvent  indîapensabla  de  les  Âier  et  en  mèms 
temps  de  protéger  l'œil,  soit  en  glissant  uno  plaque  de  corne  ciure  ce- 
lui-ci et  la  paupiÈrn,  soit  en  la  fliant  sur  uno  pinco  de  Snclleo  ou  de 
Pope.  Ces  moyens,  la  pince  surtout,  offrent  en  outre  l'avantage  de  di- 
minuer réconlement  du  sang  pendant  l'opération. 
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Parmi  les  procédés  de  destruction  des  bulbes  ciliaires  que  j'ai  laissés 
de  côté,  se  trouvent  ceux  de  Acrel,  Callisen,  Richter,  Solera,  qui  les  dé- 
truisaient au  moyen  de  caustiques  divers:  nitrate  d'argent,  ammonia- 
que, potasse.  Quelles  que  soient  les  précautions  qu'on  prenne,  ces 
moyens  sont  toujours  dangereux  et  doivent  être  abandonnés,  à  cause 
de  la  proximité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  déjà  enflammées  par 
le  contact  des  cils  dévies. 


Abticli:  y.   —  Opérations  n&otiTées  par  le 

■ymbléphar  on . 

Le  symbicpharon  est  constitué  •par  l'adhérence  accidentelle 
de  la  paupière  avec  le  globe  oculaire  ;  on  le  dit  partiel  quand 
l'adhérence,  plus  ou  moins  proche  du  bord  libre  de  la  pan* 
pière,  ne  s'étend  pas  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival  qui  reste 
intact,  et  par  lequel  on  peut  glisser  un  stylet  sous  les  parties 
adhérentes  ;  on  le  dit  total  quand  la  paupière  adhère  au  globe 
de  l'œil  sur  toute  sa  hauteur.  L'adhérence  peut  se  faire,  non 
seulement  avec  la  conjonctive  bulbaire,  mais  aussi  avec  la 
cornée. 

Opération.  —  Procédé  ordinaire.  —  Applicable  seulement 
au  symblépharon  partiel,  il  consiste  en  la  section  de  la  bride  qm 
unit  la  paupière  au  globe  oculaire,  le  plus  près  possible  de  celui- 
ci.  Si  cette  bride  s'implante  sur  la  conjonctive  bulbaire  par  une 
surface  étroite,  la  section  simple  est  suffisante  ;  si  la  surface  d'ino- 
plantation  est  plus  large,  on  dissèque  la  conjonctire  de  chaque 
côté,  pour  la  ramener  au  devant  de  cette  surface,  la  recouvrip,  et 
unir  l'une  à  l'autre,  par  la  suture,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  faite 
à  la  conjonctive  bulbaire. 

Procédé  de  Arlt.  —  On  traverse  avec  un  fil,  armé  d'une  ai- 
guille à  chacune  de  ses  extrémités,  la  partie  de  la  bride  qui  est 
la  plus  voisine  de  la  cornée  ;  on  facilite  ce  temps  de  l'opération 
en  exerçant  une  traction  modérée  sur  la  paupière.  On  déta- 
che ensuite  la  bride  cicatricielle  du  globe  oculaire  par  une 
dissection  minutieuse,  et  en  rasant  celui-ci  d'aussi  près  que 
possible. 

Après  s'êlre  assuré  que  la  bride  cicatricielle  a  été  disséquée 
jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival,  et  que  l'œil  a  recou- 
vré sa  mobilité,  on  fait  traverser  aux  deux  chefs  du  fil  la  base  de 
la  paupière,  de  sa  face  conjonclivale  vers  sa  face  cutanée; 
on  enlève  les  aiguilles  dont  ils  étaient  armés,  et  on  les  noue  sur 
un  rouleau  de  linge  ou  de  diachy^on.  La  face  muqueuse  de  U 
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bride  se  trouve  ainsi  dirigée  du  côlé  du  glohe  oculaire,  et  sa  Tace 
cruentée  est  forlement  attirée  contre  la  paupière.  Quelques 
points  de  suture  servent  à  réunir  la  conjonctive  bulbaire  au-de~ 
■vant  de  la  plaie  laissi'^e  par  la  dissection  de  la  bride  ;  s'il  est  né- 
cessaire, on  la  dissèque  préalablement  pour  la  séparer  dans  une 


certaine  étendue  des  parties  sous-jacentes,  et  faciliter  le  rappro- 
chement de  ses  bords  (Dg.  170). 

ProcAâé  de  Teale.  —  La  bride  cicalricielle  qui  unit  la 
paupière  au  globe  oculaire  est  séparée  de  ce  dernier  par 
dissection  ;  si  une  parlie  de  la  bride  s'étend  jusque  sur  la  cornée 
on  Vj  laisse,  car,  d'après  Teale,  elle  finit  par  disparaître  par 
atrophie. 

Le  chirurgien  tniile  ensuite  deux  lambeaux  sur  la  conjonctive 
oculaire,  en  leur  donnant  une  longueur  et  une  laideur  en  rap- 
port avec  les  dimensions  des  surfaces  à  recouvrir,  et  en  prenant 
la  précaution  de  placer  leur  base  près  de  la  perle  de  substance 
de  la  conjonctive  bulbaire,  et  de  tailler  leurs  bords  à  peu  près 
parallèlement  au  bord  de  la  cornée.  Ces  lambeaux,  qui  ne  doi- 
vent comprendre  que  la  conjonctive  seule,  sont  disséqués  de  leur 
extrémité  libre  vers  leur  extrémité  adhérente  ;  le  lambeau  inter- 
ne est  alors  appliqué  sur  la  surfacedénudée  de  la  paupière,  ayant 
son  extrémité  libre  dirigée  vers  l'angle  externe  de  la  plaie  ;  le 
lambeau  externe  est  appliqué  sur  la  partie  correspondante  de  la 
surface  dénudée  du  globe  oculaire,  son  extrémité  libre  étant  di- 
rigée en  dedans,  et  arrivant  près  de  la  base  du  lambeau  interne. 
Ces  lambeaux  sont  fixés  dans  leur  position  par  quelques  points 
de  suture  ;  on  rapproche  également  par  d'autres  points  de  su- 
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lure  les  bords  des  plmes  qui  résultent  de  la  dissection  à 
beaux,  de  chaque  côlt-  de  la  cornée  (Qg.  171)* 


Procèdéde  voa  Ammon.  —  Division  verticale  de  la  paupière 
en  trois  parties,  une  médiane,  qui  comprend  la  bride  qui  la  fait 
adhérer  au  globe  oculaire,  et  deux  latérales,  libres  de  toute  ad- 
hérence. Cette  division  se  fait  par  deux  incisions,  partant  du 
bord  libre  de  la  paupière,  pour  se  diriger  vers  sa  partie  adhé- 
rente en  s'y  unissant  k  angle  aigu. 

Affronter  et  unir  par  la  suture  entortillée  les  parties  latérales  el 
libres  de  la  paupière  par-dessus  sa  partie  médiane  et  adhérente; 
on  aideraità  leur  affrontement  par  des  incisions  libératrices,  si 
cela  semblaitnéeessairepouréviterun  tiraillement  trop  considé- 
rable des  points  de  suture.  Quand  la  réunion  est  faite  et  solide, 
on  excise  la  partie  médiane  et  adhérente  de  la  paupière. 

Remarques.  —  D'après  Panas,  le  procéda  ordiiuire  et  celui  d'Arll 
eODvienDent  aai  symblépharons  partiels,  et  quand  la  parUe  de  la  pau- 
pière qui  adhbre  au  globe  oculaire  n'a  pas  plus  da  6  ^  T  mlllimètrei  de 
largeur;  quand  l'adhérence  est  plus  étendue,  et  que  le  bord  libre  de  I> 
paupière  en  Tait  partie,  c'est  le  procédé  de  Teale  qui  est  le  plus  avanu- 
geui.  Le  procédé  de  toh  Ammon  doit  ftire  réservé  aux  cas  où  l'adhé- 
rence, marne  quand  elle  se  prolonge  du  bord  libre  de  la  paupière  bu  cdI- 
de-sao  conjoncUval,  est  très  étroite. 


OPÉRATIONS   MOTIVÉES   PAR   L'ANKYI,OBLËPI]ABON. 


On  a  cherché  6  divisor  proeressivement  la  bride  ei 
fcase  avec  un  fll  qu'on  none  sur  son  bord  libre.  Pour  prévenir  la  réci- 
dive, et  au  lieu  de  recourir  aux  ppocMés  auw plastiques  que  nous  avons 
décrits,  certains  chirurgiens  ont  eu  recours  k  la  transplantation  de  lam- 
beaux de  muqueuse  sur  les  plaies  provenant  de  la  section  des  adhé- 
rences; Wolfe,  de  ^Vecker,  Gillet  de  Grandmont,  ontréDssi  en  greffant 
dea  lambeaux  de  conjonctive  pris  sur  des  animaux  ;  Illing,  on  transplan- 
tant dos  lambcani  de  muqueuse  labiale  et  vaginale. 

Ce  genre  d'opération,  comme  toute  opération  auwpUstlque,  ne  doit 
&tre  pratiqué  que  quand  la  cicatrice  est  solide,  bien  formée,  et  quand 
les  membrane*  de  l'œil  ne  sont  plus  enHammées. 


Article  VI.  —  Opérftdons  motlTées  par  l'ftNkylablépliaroB. 

L'ank;1ob1éphwin  consiste  en  la  soudure  des  paupières  l'une 
à  l'aulre,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  11  peut  Ctre 
congénital  ou  acquis. 

Quand  11  est  congénital,  la  désunion  des  bords  libres  des  pau- 
pières suffit. 


Quand  il  est  accidentel,  c'est  surlout  du  cdté  de  la  commissure 
externe  qu'on  l'observe  ;  aussi  les  procédés  opératoires  que  nous 
allons  décrire  s'adressenl-ils  tout  spécialement  à  celle  variété 
d'anlsylolilépharon. 

Opération.  —  Procédé  de  von  Ammon.  —  Introduire  sous 
la  commissure  externe  des  paupières  soil  une  branche  d'i^ne 
27, 
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paire  de  ciseaux,  soit  un  bistouri  à  lame  étroite,  glissé  dans  la 
caniieture  d'une  sonde  cannelée.  Conduire  l'inslru  ment  jusqu'au' 
près  du  rebord  orbitaire,  puis  diviser  la  commissure  jusqu'à  c« 
niveau  dans  toute  son  épaisseur.  Un  aide  attirant  en  dehors  les 
bords  de  l'incision,  affronter  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  la  peau 
et  la  muqueuse  correspondantes,  et  les  fixer  ainsi  par  la  suture 
à  points  séparés  (fig.  172]. 

Procédé  de  Richet.  —  La  commissure  externe  étant  buFG- 
samment  tendue,  y  pratiquer  deux  incisions  se  réunissant  ao- 
gulairement,  et  représentant  un  V  couché  dont  le  sommet  sersil 
en  dehors,  près  du  rebord  orbïlaire,  et  dont  la  base  correspon- 


drait au  bord  libre  delà  commissure.  Exciser  toute  la  peau  com- 
prise dans  l'aire  de  ce  triangle,  ainsi  que  les  parties  sous-jacen- 
tesju?qu'à  la  conjonctive  palpébrale.  Inciser  alors  celle-ci  suivant 
le  trajet  d'une  perpendiculaire  conduite  du  sommet  vers  la  base 
du  triangle  :  on  la  divise  de  la  sorle  en  deux  moitiés,  l'une  supé- 
Heure,  l'autre  inférieure.  La  moitié  supérieure  est  relevée  el 
appliquée  sur  l'incision  cutanée  qui  représente  la  branche  supé- 
rieure du  V  couché,  puis  fixée  à  elle  par  la  suture  h  poinU  sé- 
parés; la  moitié  inférieure  est  rabattue  sur  l'incision  culaoée 
représentant  la  branche  inférieure  du  V  couché,  et  sert  ég«le- 
ment  à  la  border  (flg.  173). 

Article  V(I.  —  Cxtlrpmtion  de  la  (I^nde   lMrym*l«. 

Opération.    —  Procédé  ordinaire.  ■—  La  peau  de  la  pau- 
pière supérieure  étant  tendue,  commencer  sur  elle,  un  peu  au- 
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dessus  du  niveau  de  la  commissure  externe  des  paupières,  une 
incision  qui  suivra  le  rebord  orbitaire  supérieur  dans  son  tiers 
externe.  En  cas  d'augmentation  notable  du  volume  de  la 
glande,  on  peut  prolonger  l'incision  plus  en  dedans.  Diviser 
la  peau  et  les  parties  sous-jacentes,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  im- 
médiatement au-dessous  de  la  partie  externe  de  la  paroi  supé- 
rieure de  l'orbite,  où  l'on  rencontre  la  glande.  On  l'énuclée  et 
on  l'enlève. 

Procédé  de  Halpin.  —  Faire  raser  le  sourcil  avant  l'opération. 
Attirer  ensuite  en  bas  la  paupière  supérieure,  assez  pour  que  la 
moitié  de  la  hauteur  du  sourcil  se  trouve  au-dessous  du  rebord 
orbitaire  supérieur.  Inciser  les  téguments  sur  cette  partie  moyenne 
du  sourcil  et  parallèlement  au  rebord  orbitaire,  en  prolongeant 
l'incision  jusqu'un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  commissure 
externe.  Pour  une  glande  lacrymale  de  volume  normal  ou  peu 
exagéré,  il  suffira  que  cette  incision  s'étende,  en  dedans,  jusqu'au 
tiers  moyen  du  rebord  orbitaire  supérieur  ;  si  le  volume  de  la 
glande  est  considérablement  accru,  on  prolongera  l'incision  en 
dedans  autant  qu'il  sera  nécessaire,  en  lui  faisant  suivre  toujours 
la  partie  moyenne  du  sourcil,  pour  mieux  dissimuler  la  cicatrice 
ultérieure.  La  glande  est  isolée  par  dissection  ou  par  énucléation 
des  parties  voisines. 

Procédé  de  Velpeau.  —  Il  consiste  à  prolonger  la  commis- 
sure externe  des  paupières  jusqu'à  la  paroi  externe  de  l'orbite, 
ce  qui  permet  de  renverser  par  en  haut  la  partie  externe  de  la 
paupière  supérieure,  pour  aller  à  la  recherche  de  la  glande,  à 
travers  la  conjonctive.  L'opération  terminée,  on  réunit  par  la  su- 
ture les  lèvres  de  la  plaie  faite  aux  téguments,  au  niveau  de  la 
commissure  externe. 

Remarques,  —  Cette  glande  a  été  extirpée  soit  à  Tétat  sain,  comme 
ressource  extrême  contre  Tépiphora  consécutif  à  Toblitération  des  voies 
lacrymales,  soit  quand  elle  était  le  siège  de  dégénérescences.  Dans  le 
premier  cas  surtout,  l'opération  n'intéresse  que  la  partie  orbitaire  de  la 
glande. 

Le  procédé  de  Halpin  est  préférable  au  procédé  ordinaire,  comme  dis- 
simulant mieux  la  cicatrice  ;  celui  de  Velpeau  s'adresse  surtout  aux  tu- 
meurs volumineuses. 

Après  Topération  il  est  essentiel  d'assurer,  en  un  point  déclive  de  la 
plaie,  un  écoulement  facile  aux  liquides,  afin  d'éviter  le  phlegmon  rétro- 
orbitaire,  qui  est  la  complication  la  plus  à  redouter. 


480  OPÉRATIONS  SUR  L'APPAREIL  DE  LA  VISION. 


Article  VIII.  —  Catliétérlsme  de«  Toie*  lacrymMes. 

Opération.  —  Prooédô  de  Bowmann.  —  Ce  cathétérisme 
doit  être  précédé  de  Tincision  ou  dû  débridement  de  l'un  des 
points  lacrymaux,  afin  qu*on  puisse  introduire  dans  les  voies  la- 
crymales des  stylets  d*un  calibre  suffisant. 

Pour  pratiquer  ce  débridement,  on  se  sert  d'instruments  spé- 
ciaux (couteaux  de  Weber,  de  Le  Fort)  dans  lesquels  la  lame  de 
Finstrument  a  son  extrémité  libre  surmontée  d'une  petite  tige 
cylindrique,  faisant  office  de  tige  conductrice,  et  servant  en  effet 
à  diriger  le  couteau  dans  le  conduit  lacrymal.  Le  malade  étant 
assis  en  pleine  lumière,  la  tête  renversée  et  fixée  contre  la  poi- 
trine d'un  aide,  le  chirurgien  abaisse  avec  le  doigt  la  paupière 
inférieure  ,  et  l'attire  en  dehors  si  c'est  le  point  lacrymal  in- 
férieur qu'il  veut  débrider,  attire  en  haut  et  en  dedans  la  pau- 
pière supérieure,  si  c'est  le  point  lacrymal  supérieur.  Pour  faci- 
liter l'introduction  de  la  tige  conductrice  du  couteau,  il  fait 
pénétrer  au  préalable  l'extrémité  d'une  grosse  épingle  dans  le 
point  et  dans  le  conduit  lacrymal,  qu'il  dilate  en  l'inclinant  dans 
diverses  directions.  Il  introduit  ensuite  l'extrémité  arrondie  du 
couteau  de  Webor  ou  de  celui  de  Le  Fort,  1q  tranchant  du  cou- 
teau tourné  vers  la  conjonctive  palpébrale,  et  la  fait  pénétrer 
assez  loin  dans  les  voies  lacrymales  pour  que  la  lame  divise  le 
conduit  lacrymal,  du  côté  de  la  conjonctive,  sur  une  longueur 
d'au  moins  3  millimètres. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  cette  petite  opération, 
il  est  indispensable  de  passer  un  stylet  entre  les  lèvres  de  l'inci- 
sion faite  au  conduit  lacrymal,  de  peur  qu'elles  ne  se  réunissent 
par  première  intention,  et  afin  qu'elles  se  cicatrisent  à  part. 

Après  ce  débridement  préalable  de  l'un  des  conduits  lacrymaux, 
le  cathétérisme  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal  devient  chose 
facile.  On  se  sert  de  préférence  des  sondes  de  Bowmann,  peti- 
tes tiges  d'argent,  rectilignes,  de  forme  cylindrique,  et  de  dia- 
mètre correspondant  à  six  numéros  différents. 

Pour  introduire  ces  sondes,  le  procédé  varie  un  peu  selon  que 
c'est  le  conduit  lacrymal  inférieur,  ou  le  conduit  lacrymal  supé- 
rieur qui  a  été  incisé.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  ina^ 
lade  est  assis  en  face  du  jour,  la  tête  renversée  légèrement  en 
arrière,  et  maintenue  fixe  dans  cette  position. 

1 .  Introduction  de  la  sonde  par  le  conduit  lacrymal  inférieur 
(fig.  174).  Le  chirurgien  attire  la  paupière  inférieure  en  bas  et 
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tn  dehors,  puis,  dirigeant  obliquement  la  sonde  en  dedans  et  en 
laut,  la  fail  giisser  par  le  conduit  lacrymal,  ouvert  du  côté  de  la 
conjonctive,  jusque  dans  le  sac  lacrymal.  On  esl  s&r  d'être  dans 
G  sac  quand  l'exlrémité  de  la  sonde,  venant  rencontrer  la  paroi 
nterae  du  sac,  donne  la  sensation  d'une    résistance  dus  à  un 


;.  174.  —  CalhâUi 


(1.) 


plan  osseux.  Si  l'on  est  arrêté  en  route  par  le  rétrécissement 
qui  existe  à  l'endroit  oii  les  deux  canaux  lacrymaux  se  rencon- 
trant, il  suffit  généralement  d'une  pression  modérée  exercée  sur 
la  sonde  pour  lui  Taire  franchir  cet  obstacle. 

Une  fois  que  le  chirurgien  a  acquis  la  certitude  d'être  arrivé 
dans  le  sac  lacrymal,  et  a  conduit  l'extrémité  de  la  sonde  jusque 
contre  sa  paroi  interne,  il  la  retire  d'environ  un  millimètre,  puis 
)a  redresse,  lui  donne  une  direction  verticale  en  portant  son 
extrémité  libre  en  Tace  de  l'extrémité  interne  du  sourcil,  et  l'en- 
fonco  doucement  jusqu'à  ce  qu'elle  pénétre  dans  la  fosse  nasale 
du  même  eAti  i  à  ce  moment  de  l'opâralion  on  oonstate  lounnt 
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l'issue  de  quelques  gouttes  de  sang  par  la  narine,  et  une  dou- 
leur du  mûme  cûlé  dans  le  nei,  dans  le  maxillaire  supérieur,  el 
dans  les  dents.  Les  obstacles  qu'on  peut  rencontrer  en  route,  el 
qui  peuvent  être  dus  soil  au  rétrécissement  du  canal  nasal  m 
niveau  de  son  origine  au  sac  lacrymal,  soit  à  des  rétrécissemenls 
siégeant  en  d'autres  pointa  de  son  trajet,  cèdent  à  une  pression 
douce. 


2.  Introduction  de  la  sonde  par  le  conduit  lacrymal  supé- 
rieur (fig.  175).  Le  chirurgien  attire  la  paupière  supérieure  forte- 
ment en  haut,  ce  qui  place  le  conduit  lacrymal  supérieur  à  peu 
prËs  dans  la  direction  prolongée  du  canal  nasal.  Aussi  suflit-il 
de  Taire  glisser  la  sonde  de  haul  en  bas  et  un  peu  de  dehors  ei 
dedans  parle  conduit  lacrymal,  ouvert  du  cOté  delaconjoncti'e, 
pour  la  faire  pénétrer  dans  le  sac  lacrymal,  et  de  là  dans  le  csnsi 
nasal,  en  la  rapprochant  de  la  direction  verticale. 


li,   pendant  c 
rrottement  c 
aurait  ftlt  fausae  rou 


e  petite  opération,  la  sonde  domiùl 
d'BTTËt  contre  une  surface  osseut, 
et  dans  ce  cas  il  faudrait  la  ntii« 
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une  certaine  longueur  pour  chercher  ï  la  réengager,  en  modifia.ntlégè- 
inient  sa  direction,  dans  le  canal  nasal. 

Le  catliétérisme  des  voies  lacrymales  par  leur  ariflce  InrérieDr  ou  na- 
il,  par  les  procédés  de  LaToreat,  de  Gensnul,  est  aujourd'hui  complète- 
leut  abandonné  pour  des  causes  d'ordre  anatomique,  et  consistant  Bur- 
]Dt  an  des  lariétés  dans  la  courbure  du  canal,  dans  l'existence  et  la 
laposition  da  valvules,   etc.;  on  n'a  plus  recours   qu'au   procédé  de 


AniiCLE  IX.  - 


'  OuTertore  do  lae  laerTmal. 


Opération.  —  Le  malade  a  la  tâle  appuf  ée  et  Bxèe  contre  la 
oîlrine  d'un  aide,  qui  attire  ronement  la  commissure  externe 
es  paupières  du  côté  de  la  tempe,  pour  rendre  saillant  le  lira- 
ient palpébral  interne,  dont  le  chirurgien  reconnaît  exactement 


nlrodu  le  ap»a  le  b  slour 


a  situation.  Si  la  chose  est  possible,  malgré  le  gonflement  dû  à 
a  tumeur  lacrymale,  il  reconnaît  aussi  le  rebord  osseux  qui  li- 
nite  en  avant  et  eu  dedans  la  gouttière  lacrymale.  L'incision 
levra  porter  au-dessous  du  tendon  de  l'orbiculalre,  et  en  dehors 
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du  rebord  osseux  qui  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  gouttière 
lacrymale. 

Comme,  le  plus  souvent,  la  situation  de  ce  dernier  nepeutêtre 
facilement  reconnue,  on  ne  se  guide  que  sur  le  tendon  de  Vor- 
biculaire,  et  l'on  enfonce  un  petit  bistouri  droit  à  3  ou  4  milli- 
mètres au-dessous  de  ce  dernier,  un  peu  en  dedans  de  l'angle 
interne  de  l'œil.  Le  bistouri,  dont  le  tranchant  est  dirigé  en  bas 
et  en  dehors,  est  d'abord  enfoncé  d'avant  en  arrière  ;  on  relève 
ensuite  son  manche  en  le  rapprochant  du  sourcil,  afin  que  sa 
lame,  pénétrant  profondément  dans  le  sac,  puisse  prolonger 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  l'incision  commencée  (fig.  176). 

AniiCLE  X,  «—  litrabotomle. 

Cette  opération  est  la  ténotomie  des  muscles  moteurs  du  |^ 
oculaire,  à  leur  insertion  scléroticale. 

I.  Section  du  droit  interne. 

Opération.  —  Le  malade  est  dans  le  décubîtus  dorsal.  Le 
chirurgien  place  un  blépharostat  entre  les  paupières,  pour  les 
maintenir  écartées  ;  avec  une  pince  à  griffes  il  saisit  la  conjonc- 
tive tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée,  attire  l'œil  en  dehors, 
vers  la  commissure  externe  des  paupières,  et  confie  la  pince  à 
un  aide  qui  continue  à  maintenir  le  globe  oculaire  dans  cette  di- 
rection. Prenant  une  autre  pince,  à  griffes  ou  à  dents  de  souris, 
le  chirurgien  saisit  de  nouveau  la  conjonctive,  en  dedans  de  la 
pince  précédemment  placée  et  maintenue  par  l'aide  ;  il  la  sou- 
lève de  manière  à  lui  faire  faire  un  pli  horizontalement  dirigé,  à 
5  millimètres  à  peu  près  en  dedans  de  la  cornée,  puis  divise  ce 
pli  d'un  coup  de  ciseaux  qui  doit  suffire  à  donner  une  plaie  ver- 
ticale de  5  à  6  millimètres. 

Par  cette  plaie,  le  chirurgien  introduit  à  plat  l'extrémitô  mousse 
de  ciseaux  courbes  fermés,  qu'il  dirige  en  dedans,  dans  la  direc- 
tion de  la  caroncule  et  sous  la  conjonctive,  pour  séparer  cette 
membrane  des  parties  sous-jacentes.  Avec  une  pince,  tenue  de 
la  main  gauche,  il  soulève  la  conjonctive  ainsi  isolée,  tandis  que 
de  la  main  droite  il  conduit  l'extrémité  d'un  crochet  mousse  vers 
celui  des  bords  supérieur  ou  inférieur  du  muscle  qui  lui  semble 
le  mieux  dégagé  et  le  plus  accessible.  Il  tient  son  crochet  tou- 
jours couché  à  plat  sur  la  sclérotique,  et  l'appuie  suffisamment 
sur  elle  pour  avoir  toutes  chances  de  voir  son  extrémité  s'engi* 
ger  très  exactement  entre  cette  membrane  et  le  tendon  du  mus- 
cle, et  glisser  au«dessou8  de  tous  les  faisceaux  dont  se  oompoM 


BTRADOTOMIE.  4S5 

li-ci,  pour  les  saisir  tous,  Quiiiidlcbecdu  crochet  vient  sorlir 
s  l'autre  Jiord  du  Iftndoii,  l'opérateur  prend  son  manche  de  la 
1  gauche,  attire  l'extrénùlé  du  muscle,  chargée  sur  le  cro- 


chet, entre  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale,  puis  avec  des 
ciseaux  coupe  le  tendon  aussi  prËs  que  possible  de  son  iriserlion 
à  la  sclérotique.  En  promenant  re\lpÉmité  du  crochet  de  haut 
en  bas  et  de  bas  on  h;iut,  entre  le"  deux  bouts  du  tendon  sec- 
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tionné,  on  recherche  si  aucun  de  ses  faisceaux  n'a  échappé  à 
la  section,  et  si  on  en  rencontrait  quelqu'un,  on  procéderait 
immédiatement  à  sa  section.  Quand  tout  est  divisé,  le  bec  du 
crochet  doit  rencontrer  la  surface  de  la  sclérotique  lisse  et  unie 
au  niveau  de  la  section  tendineuse  (fig.  177). 

Le  moment  est  venu  de  s'assurer  du  résultat  obtenu  en  fai- 
sant fixer  h  l'opéré,  à  qui  on  vient  d'enlever  le  blépharostat, 
quelques-uns  des  objets  qui  l'entourent.  Il  peut  arriver,  ou  que 
le  redressement  de  l'œil  soit  tel  qu'on  le  désirait,  ou  qu'il  soit 
incomplet,  ou  encore  que  la  déviation  obtenue  soit  trop  consi- 
dérable, et  que  l'opération  ait  produit  un  strabisme  en  sens  in- 
verse du  premier. 

Dans  le  premier  cas,  rien  n'est  à  ajouter  àropération,  etVoa 
peut  la  considérer  comme  terminée. 

Dans  le  second  cas,  après  s'être  encore  assuré  qu'aucun  fais- 
ceau n'a  échappé  à  la  section,  on  isolera  le  muscle  de  ses  con- 
nexions avec  la  capsule  de  Tenon,  en  promenant  plus  ou  moins 
loin  le  bec  des  ciseaux  à  sa  surface  et  sur  ses  bords.  On  peut 
aussi  maintenir  pendant  quelque  temps  le  globe  oculaire  dans 
une  forte  abduction,  après  avoir  traversé  la  conjonctive,  immé- 
diatement en  dehors  delà  cornée,  avec  une  anse  de  fil  dootoD 
attire  les  chefs  sur  la  tempe,  pour  les  y  fixer. 

Dans  le  cas  enfin  où  la  déviation  obtenue  a  été  trop  considéra- 
ble, et  où  il  se  produit  un  strabisme  en  sens  inverse  du  premier, 
la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  :  on  suture  l'une  à  l'autre  les 
lèvres  de  la  plaie  conjonctivale,  le  point  de  suture  étant  laissé  en 
place  24  ou  48  heures,  et  on  lui  fait  môme  traverser  l'extrémité 
du  tendon  sectionné,  afin  qu'il  la  reporte  en  avant.  On  peut  aussi 
fixer  pendant  quelque  temps  le  globe  de  l'œil  dans  une  forte  ad- 
duction, en  traversant  la  conjonctive,  immédiatement  en  dehors 
delà  cornée,  avec  une  anse  de  fil  dont  on  ramène  les  chefs  en 
dedans,  pour  les  fixer  sur  le  dos  du  nez.  On  aura  soin  que  l'ad- 
duction de  l'œil  soit  assez  accusée  pour  que  les  fils  ne  soient  pas 
en  contact  avec  la  cornée. 

II.  —  Section  des  autres  muscles  droits. 

Le  manuel  opératoire  n'a  à  subir  que  de  bien  légères  modifi- 
cations, relatives  et  à  la  situation  môme  du  muscle,  sur  lequel 
doit  porter  l'opération,  par  rapport  aux  diamètres  horizontal  cl 
vertical  de  l'œil,  et  à  la  distance  qui  sépare  l'insertion  scléroti- 
cale  de  chaque  muscle  de  la  circonférence  de  la  cornée.  On  se 
rappellera  donc  que  cette  distance,  qui  est  de  5  millimètres  et 
demi  pour  le  droit  interne,  est  de  6  millimètres  et  demi  pour  le 
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droit  inférieur,  de  7  millimètres  pour  le  droit  externe,  et  de 
8  millimètres  et  demi  pour  le  droit  supérieur. 

Remarques.  —  On  fait  maintenir  les  yeux  immobiles  et  ifermés  pen- 
dant les  premières  heures  qui  succèdent  à  Topération,  fermés  seulement 
pendant  24  à  48  heures.  Ensuite,  et  cela  pendant  4  à  5  jours,  on  force 
repéré  à  diriger  fréquemment  l'œil  du  côté  opposé  au  muscle  sectionné. 
Dans  le  cas  cependant  où  Ton  aurait  obtenu  de  Topération  un  effet  exa- 
géré, et  une  déviation  de  Tœil  en  sens  inverse  de  celle  qui  existait  pri- 
mitivement, on  ferait  diriger  fréquemment  Tœil  du  côté  du  muscle 
opéré,  dès  que  ce  mouvement  serait  devenu  possible . 

Le  tendon,  après  sa  section,  se  rétracte  et  contracte  de  nouvelles 
adhérences  avec  la  sclérotique,  en  arrière  de  celles  qu'il  avait  primiti- 
vement. De  Grœfe  avait  cru  pouvoir  limiter  avec  grande  précision  ce  recul 
du  tendon,  proportionnellement  au  degré  de  déviation  de  Tœil  ;  mais 
ses  idées  et  ses  prétentions  à  ce  sujet  ont  été  reconnues  fausses  et  mal 
fondées. 

Quand  Teffet  produit  par  la  section  d'un  muscle  n'est  pas  assez  con- 
sidérable pour  que  le  parallélisme  des  axes  optiques  puisse  être  rétabli, 
on  peut  pratiquer  la  section  du  muscle  congénère  de  l'autre  œil  pour 
arriver  à  ce  résultat. 

Je  ne  décris  pas  la  section  du  muscle  petit  oblique^  qui  ne  se  prati- 
que plus. 


Article  XI.  —  Prorrhaphie,  ou  avancement  de  rinsertlon 
antérieure  d'un  tendon  des  muscles  droits. 

Opération.  —  Procédé  de  J.  Guérin.  —  L'opéré  est  placé 
comme  pour  la  strabotomie,  et  ses  paupières  sont  écartées  avec 
un  blépharostat.  Supposons  qu'il  s'agisse  de  rapprocher  de  la 
cornée  l'insertion  bulbaire  du  droit  interne  :  le  chirurgien  incise 
la  conjonctive  en  dedans  de  la  cornée,  et  sectionne  l'attache  du 
droit  interne  à  la  sclérotique,  comme  dans  l'opération  de  la 
strabotomie.  Il  enfonce  ensuite  des  ciseaux  à  extrémité  mousse 
entre  le  muscle  et  la  sclérotique,  jusque  près  de  l'équateur  de 
l'œil,  pour  détruire  toutes  adhérences  entre  le  muscle  et  la  sclé- 
rotique, pendant  qu'un  aide  soulève  légèrement  avec  une  pince 
l'extrémité  antérieure  du  muscle  et  les  parties  qui  le  recouvrent. 
Le  chirurgien  passe  ensuite,  au  moyen  d'une  aiguille,  un  fil  ciré 
au-dessous  de  la  conjonctive,  le  long  du  côté  externe  de  la  cor- 
née, puis  ramène  et  fixe  les  deux  chefs  de  ce  fil  sur  le  dos  du 
nez,  pour  attirer  l'œil  en  dedans  pendant  le  temps  nécessaire  à 
rétablissement  de  nouvelles  adhérences  entre  le  tendon  du  droit 
interne  et  la  sclérotique. 
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PpooédA  de  Gritcbett.  —  l.c  droit  interne  est  seclionoè  au 
ras  de  son  nttache  scléroticule,  comme  dans  l'opëratioD  de  la 
slrabotomie.  Le  droit  externe  est  sectionaé  ensuite,  puis  on  sai- 
sit avec  une  pince  l'extrémité  antérieure  du  droit  interne,  on  la 
traverse  avec  un  fil  fin  un  peu  en  arrière  de  U  surtace  de  sectioD 
de  son  tendon,  et  ce  fli  sert  à  suturer  celle-ci  à  la  lèvre  anté- 
rieure de  la  plaie  faite  k  la  conjonctive,  pour  la  section  du  droit 
interne. 

Remarqiies.  —  Do  Grsettt,  comme  Crilcliett,  sceiionpe  le  droit  alterne; 
mail  au  préalable  il  passe  an  flt  dans  la  partie  la  plu ^  antérienre  de  xni 
tendon,  qu'il  conserve  adIJérente  il  la  sctâratique,  et  qui  lui  sert  k  Uti- 
rer  en  dedans  le  globe  oculaire. 

Article  XII.  —  Opération!  motivrei  par  le  ptéryglan. 

Le  ptérygion  consiste  en  une  hypertrophie  de  la  oonjonctite, 
qui  s'étend  au-devant  de  la  cornée  ;  la  partie  hypertrophiée 
affecte  la  forme  d'un  triangle,  dont  le  sommet  se  rapproche  phi! 
ou  moins  du  centre  de  la  cornée,  et  dont  la  base  correspond  t 
l'un  des  angles  de  l'œil,  le  plus  souvent  au  grand  angle. 

OpéPatioa.  —  Procédé  de  DesmarreB.  —  La  tête  du  malade 
élant  fixée  par  un  aide,  et  les  paupières  maintenues  écartées 


Fig.  178.  — Opér 


par  un  blépharostat,  le  chirurgien  saisit  le  sommet  du  plérygion 
avec  une  pince  k  griffes,  puis  le  dissèque  et  le  sépare  des  parlie> 
sous-Jacentes,  de  son  sommet  vers  sa  base  ;  celle-ci  seule  con- 
tinue à  le  relier  au  globe  oculaire.  De  la  surface  d'avivement  qui 
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résulte  delà  dissection  du  ptërf^on,  le  chirurgien  fait  partir 
une  incision  qui,  n'intéressant  que  la  conjoncUre,  se  dirige  en 
bas,  parallMcment  à  k  drconfârencc  de  la  cornée,  et  se  maln> 
tient  à  une  distance  de  4  ou  5  millimètres  de  celle-ci.  La  lon- 
gueur de  cette  incision  devra  être  sulHaante  pour  qu'elle  puisse 
loger,  entre  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  écartées,  le  plé- 
rygion,  son  sommet  compris.  On  place  en  effet  le  ptérygion  entre 
les  lèvres  de  celle  plaie  conjonctivale,  et  on  fixe  son  sommet 
dans  sa  nouvelle  position  par  un  point  de  suture.  On  suture  à 
leur  tour  l'une  à  l'autre  les  lèvres  de  l'autre  plaie  conjonctivale 
qui  résulte  de  la  dissection  du  ptérygion.  Celui-ci,  ainsi  déplacé, 
ne  tarde  pas  à  s'atrophier  (flg.  178). 

Frooddé  de  "Wells.  —  Disséquer  le  ptérygion  de  son  sommet 
à  sa  base,  comme  dans  le  procédé  de  Desmarres,  puis  l'exciser 
complËtement.  Rapprocher  ensuite  par  la  suture  les  lèvres  de 
la  plaie  conjonctivale  qui  résulte  de  sa  dissection  et  de  son 
excision. 

Procédé  de  Szokalski.  —  On  enfile  une  aiguille  à  chacune 
des  deux  extrémités  d'un  fil  de  soie  assez  long  et  suffisamment 


Fig.  179.  —  flpëritioii  du  pUrjgioa  par  te  ftmMé  d«  Sivkiliki.    (GiLuoir»).) 

fin.  On  passe  l'une  des  aiguilles  au-dessous  du  sommet  du  pté- 
rygion et  l'autre  au-dessous  de  sa  base,  puis  on  coupe,  pourre- 
lirer  les  aiguilles,  la  partie  de  chacune  des  extrémités  du  fil  qui 
forme  anse  dans  le  chas  de  celles-ci.  Cela  donne  trois  fils  au  lieu 
d'un  :  les  deux  llls  ijxlrémes  passent  l'un  sous  le  sommet,  l'an- 
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tre  sous  la  base  du  ptérygion  ;  en  nouant  leurs  chefs  et  en  les 
serrant  fortement,  on  l'étrangle  par  chacune  de  ses  extrémités. 
Le  fil  moyen,  traversant  par  chacun  de  ses  chefs  la  tumeur  près 
de  ses  extrémités,  forme  une  anse  qui,  quand  on  a  noué  ses 
chefs  Fun  sur  l'autre,  étreint  la  tumeur  dans  sa  partie  moyenne, 
et  tend  à  la  séparer  de  la  sclérotique  (fig.  179). 

Remarques,  —  Les  procédés  de  Desmarres  et  de  Wells  sont  généra- 
lement préférés  comme  simples  d'exécution,  expéditifs,  et  suivis  géné- 
ralement de  guérison.  Si  le  ptérygion  était  volumineux,  et  qu*oo 
employât  le  procédé  de  Desmarres,  on  pourrait  comme  lui  le  divisflr  eo 
deux'moitiés,  l'une  supérieure,  Tautre  inférieure,  et  transplanter  ensute 
cbacune  de  ces  moitiés  entre  les  lèvres  d'incisions  faites  à  la  eio- 
jonctive  Tune  au-dessus,  Tautre  au-dessous  de  la  circonférence  de  la 
cornée. 

Article  Xlll.   —  Opération  de  la   cataracte. 

11  existe  trois  méthodes  principales  pour  pratiquer  cette  opéra- 
tion :  la  méthode  par  extraction,  la  méthode  par  abaissement, 
etlaméthode  par  discision,  avec  ou  sans  broiement.  La  désigna- 
tion même  de  ces  diverses  méthodes  suffit  à  indiquer  le  sort  du 
cristalHn  cataracte  dans  chacune  d'elles. 

Les  principaux  modes  d'extraction,  que  nous  passerons  eo 
revue,  sont  :  l'extraction  à  lambeau,  l'extraction  linéaire  simple, 
et  l'extraction  linéaire  modifiée. 

I.  Extraction  de  la  cataracte. 

A.  —  Extraction  à  lambeau. 

Opération.  —  Le  malade  est  de  préférence  couché,  et,  à 
moins  qu'on  ne  puisse  compter  d'une  manière  certsdne  sur  son 
immobilité,  chloroformé  jusqu'à  résolution  musculaire.  On  a  eu 
soin  d'instiller  préalablement  quelques  gouttes  d'un  collyre  au 
sulfate  d'atropine,  pour  provoquer  la  dilatation  de  la  pupille.  Le 
chirurgien  écarte  les  paupières  soit  au  moyen  d'un  blépharos- 
tat,  dont  il  choisit  un  modèle  tel  que  le  globe  oculaire  ne  soit 
aucunement  comprimé  par  l'instrument,  soit  au  moyen  d'élé- 
vateurs qu'il  confie  à  des  aides. 

Tenant  de  la  main  gauche  une  pince  fixatrice,  il  saisit  entre 
ses  mors  la  conjonctive  et  la  capsule,  et  cela  assez  en  dehors  de 
la  circonférence  de  la  cornée  pour  ne  pas  gêner  le  couteau,  pen- 
dant qu'il  taillera  le  lambeau.  Cette  pince  sert  à  immobiliser  le 
globe  oculaire.  Tenant  de  la  main  droite  le  couteau  de  Béer,  le 
tranchant  dirigé  en  haut  pour  faire  le  lambeau  supérieur,  il  le 
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porte  au  niveau  ou  fort  peu  au-dessus  de  ^extrémité  voisine  du 
diamètre  traiisverse  de  la  cornée,  et  à  1  millimètre  seulement 
en  dedans  de  sa  jonction  à  la  sclérotique.  La  pointe  du  couteau 
doit  traverser  d'abord  la  cornée,  et  pénétrer  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  ;  mais  pour  que  ia  cornée  ne  soit  pas  trop 
taillée  en  biseau,  ce  qui  diminuerait  la  largeur  de  la  voie  arti- 
ficielle qu'on  se  propose  d'ouvrir  pour  extraire  le  [cristallin,  on 


Fig.  190.  —  EitnBtioD  i  lamlKai 


De  donnera  pas  tout  d'abord  à  la  lame  du  couteau  la  direction 
parallèle  h  la  face  antérieure  de  l'iris  qu'elle  aura  plus  tard  ;  en 
la  conduisant  ainsi,  on  l'exposerait  à  glisser  plus  on  moins  entre 
les  lames  de  la  cornée;  au  contraire,  on  aura  soin  de  la  con- 
duire jusque  dans  la  chambre  antérieure  en  lui  donnant  une 
direction  intermédiaire  à  celle  de  deux  plans  dont  l'un  serait 
parallèle  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  et  l'autre  perpendiculaire 
à  la  surface  de  la  cornée.  Dès  que  le  couteau  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  on  porte  son  manche  plus  en  arriére,  pour 
lui  rendre  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'iris.  Cela  fait,  on 
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maintient  bien  exactement  Titistrument  dans  un  plan  hori2ontal, 
on  le  pousse  progressivement  plus  avant  dans  la  chambre  anté- 
rieure, toujours  parallèlement  à  Tiris,  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre 
la  face  profonde  de  la  cornée  en  un  point  exactement  symétri- 
que à  son  point  d'entrée,  c'est-à-dire  situé  à  1  millimètre  de  la 
jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  et  au  niveau  ou  fort 
peu  au-dessus  du  diamètre  transverse  de  la  cornée.  On  continue 
à  pousser  le  couteau  qui  traverse  cette  fois  la  cornée  de  sa  face 
profonde  vers  la  superficielle  ;  c'est  là  ce  que  Ton  appelle  la 
contre-ponction.  Le  chirurgien  continue  à  pousser  le  cotlteau, 
qui,  vu  son  élargissement  de  la  pointé  au  talon,  et  sa  fofme  an- 
gulaire, continue  à  diviser  la  cornée  près  de  sa  périphérie  pour 
tailler  le  lambeau  supérieur  ;  il  surveille  spécialement  la  direc- 
tion du  tranchant  pour  que  l'incision  cornéenne  reAte  toujours 
à  la  distance  voulue  de  Ja  sclérotique.  11  peut  ou  continuer  à 
pousser  le  couteau,  jusqu'à  ce  que  la  section  du  lambeau  supé- 
rieur soit  complète,  ou  le  retirer  brusquement  quand  il  ne  reste 
plus  à  diviser  qu'un  petit  pont  cornéen  d'environ  2  millimètres, 
puis  enlever  le  blépharostat  ou  les  élévateurs  et  fermer  les  pau- 
pières, pour  mieux  se  mettre  à  l'abri  de  la  possibilité  de  l'expul- 
sion brusque  du  cristallin  et  d'une  partie  du  corps  vitré. 

Les  paupières  étant  de  nouveau  écartées  avec  le  blépharostat 
ou  les  élévateurs,  le  chirurgien  introduit  le  kystitome  dans  la 
chambre  antérieure,  par  la  plaie  cornéenne,  et  le  dirige  vers  le 
bord  inférieur  de  l'ouverture  pupillaire,  pour  faire  la  discision 
de  la  capsule  du  cristallin.  Là,  il  tourne  le  crochet  de  l'instru- 
ment du  côté  de  la  cristalloïde  antérieure,  et,  l'appuyant  légè- 
rement sur  elle,  la  déchire  en  le  conduisant  vers  un  point  dia- 
métralement opposé  de  la  circonférence  de  Torifice  pupillaire 
dilaté.  Si,  au  début  de  l'opération,  on  n'a  pas  taillé  complètement 
le  lambeau  cornéen,  on  achève  de  le  circonscrire  en  complétant 
la  section  de  la  cornée  avec  le  kystitome  de  Desmarres,  ou  avec 
des  ciseaux  courbes. 

Sitôt  la  cristalloïde  divisée,  le  cristallin  peut  se  dégager  de 
lui-môme,  et  apparaître  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne, 
sinon  le  chirurgien  aide  à  son  dégagement  en  pressant  légère- 
ment sur  l'œil,  au-dessous  de  la  cornée,  avec  le  doigt  ou  la  eu* 
rette,  placée  en  travers.  Le  cristallin  s'engage  alors  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  et,  s'il  ne  sort  pas  spontanément,  le  chirurgien 
l'extrait  avec  la  curette  de  Daviel  ou  avec  un  crochet.  La  curette 
lui  sert  également  à  extraire  les  parties  des  couches  corticales 
qui  n'auraient  pas  suivi  le  reste  du  cristallin,  à  moins  qu'il  ne 
puisse  les  faire  sortir  par  des  pressions  ménagées.  Si  leur  extrac- 
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lion  présentait  trop  de  difficultés,  mieux  vaudrait  les  abandonner 
que  de  multiplier  les  tentatives  d'extraction,  car  elles  peuvent 
être  résorbées  et  disparaître. 

Les  paupières  sont  fermées;  après  quelques  instants  de  repos, 
on  vérifie  Fétat  de  la  vision  en  faisant  compter  à  Topéré  les 
doigts  qu'on  lui  montre.  On  a  soin  de  le  faire  regarder,  pour 
cet  essai,  du  côté  le  moins  éclairé  de  la  pièce,  et  on  ne  s*éton- 
derait  pas  si,  dans  les  instants  qui  suivent  immédiatement  Topé- 
ration,  il  n'accusait  que  des  perceptions  de  couleurs,  sans  pou- 
voir distinguer  les  doigts  qu'on  lui  présente  (fig.  180). 


Remarques,  —  La  multiplicité  des  procédés  opératoires  est  à  Tordre 
du  jour  en  ophthalmologie  plus  que  partout  ailleurs  :  tout  oculiste  qui 
se  respecte  a  son  procédé  pour  Topération  de  la  cataracte,  comme  il  a 
son  couteau  spécial,  portant  son  nom,  pour  la  même  opération.  Nous 
nous  abstiendrons  de  reproduire  toutes  ces  modifications  opératoires, 
formant  autant  de  procédés  distincts,  qui  peuvent  se  rapporter  à  cha- 
cune des  méthodes  que  nous  décrivons  successivement.  En  ce  qui  con- 
cerne Textractionà  lambeau,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  qu'on  peut 
faire  pendant  Topération,  comme  dans  Textraction  linéaire  modifiée  de 
de  Graefe,  l'irldectomie  ;  mais  alors,  pour  pouvoir  attirer  facilement 
au  dehors  la  partie  de  l'iris  à  exciser,  on  devra  porter  Tlncision  de  la 
cornée  sur  son  bord  sclérotical  ;  on  peut  aussi  tailler  le  lambeau  ailleurs 
qu'à  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  et  on  a  dirigé  son  extrémité  libre 
tantôt  en  bas  et  en  dehors,  tantôt  directement  en  bas .  En  règle  générale 
le  lambeau. supérieur  est  préférable,  car  il  expose  moins  à  la  hernie  de 
l^ins.  Desmarres  Ta  prolongé  en  haut  jusqu'à  la  conjonctive,  dont  il 
détache  même  un  petit  lambeau,  ce  qui  facilite  la  réunion  par  première 
intetltion  de  la  plaie  faite  à  la  cornée.  Pamard,  pour  fixer  et  immobiliser 
l'œil,  a  introduit  dans  la  pratique  une  pique  qui  porte  son  nom. 

Les  principales  complications  qui  peuvent  survenir  durant  Topération 
sont  les  suivantes:  1*  L'humeur  aqueuse  peut  s'échapper  avant  que  la 
section  cornéenne  soit  achevée,  et  l'iris  s'engager  au  devant  du  couteau! 
On  peut,  en  pareil  cas,  par  une  légère  pression  exercée  sur  la  cornée, 
chercher  à  le  refouler  ;  si  on  échoue  et  si  on  voit  qu'en  continuant 
la  section  on  ne  fera  qu'une  entaille  assez  restreinte  à  l'iris,  on  n'hési- 
tera pas  à  continuer  l'opération  ;  si  enfin  la  plaie  faite  à  l'iris  devait  être 
trop  considérable,  mieux  vaudrait  remettre  l'opération  à  une  époque  ulté- 
rietire  que  de  chercher  à  repousser  cette  membrane  par  des  manœuvres 
qui  seraient  loin  d'être  inoffensives. 

Si,  en  taillant  le  lambeau  et  au  moment  de  le  terminer,  on  s'aperçoit 
qu'une  mauvaise  direction  donnée  au  couteau  menace  de  le  faire  trop 
long  et  de  conduire  l'instrument  sur  la  sclérotique,  le  chirurgien  doit 
le  retirer  et  compléter  la  section  do  la  cornée  avec  des  ciseaux. 

Quand  l'ouverture  de  la  cristalloïde  est  suivie  de  projection  brusque 
du  cristallin,  et  d'issue  ou  de  menace  d'issue  d'une  certaine  quantité 

Chrétien.  —  Médecine  opén  ^^ 
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d'humeur  vitrée,  on  doit  chercher  à  prévenir  ou  à  arrêter  immédiate 
ment  cet  accident  en  fermant  les  paupières.  S'il  n'a  pu  être  prévenu,  et  J 
si  une  partie  de  l'humeur  vitrée  fait  hernie  hors  de  la  cornée,  on  cher- 
che à  la  réduire  quand  la  réduction  semble  devoir  être  facile,  si  non  on 
résèque  avec  des  ciseaux  la  partie  herniée.  On  fait  en  sorte  qu'il  ne 
reste  pas  d'humeur  vitrée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  coméenne. 

On  réséquera  toute  partie  de  l'iris  qui  ferait  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  si  on  n'a  pas  fait  l'iridectomie,  au  lieu  de  chercher  à  la 
réduire.  S'il  y  a  un  peu  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  il 
se  résorbe  fadlemcnt. 

L'opération  terminée,  le  chirurgien  assure  l'occlusion  des  paupières 
avec  de  petites  bandelettes  agglutinatives,  recouvre  l'œil,  dans  ses  par- 
ties périphériques  surtout,  de  petits  plumasseaux  ronds  de  charpie  très 
fine,  puis  recouvre  les  deux  yeux  par  trois  ou  quatre  tours  d'une  bande  très 
molle.  L'opéré  reste  dans  le  décubitus  dorsal,  et  tout  d'abord  dans  uq 
repos  absolu.  Le  pansement  est  enlevé  chaque  jour  ;  dans  le  cas  oit  l'on 
constaterait  des  indices  d'inflammation  de  l'une  des  membranes  de  Vœil 
(cornée,  iris),  on  aurait  recours  à  un  traitement  antiphlogistique  appro- 
prié (instillations  de  collyre  au  sulfate  neutre  d'atropine,  sangsues,  déri- 
vatifs intestinaux,  etc.). 

Ce  procédé  d'extraction  à  lambeau  donne  une  moyenne  de  10  à  15  in- 
succès par  100  opérés. 

JB.  —  Extraction  linéaire  simple. 

Opération.  —  L'opéré  est  dans  le  décubitus  dorsal,  chloro- 
formé s'il  est  nécessaire  ;  ses  paupières  sont  écartées  avec  le 
blépharostat  ou  avec  des  élévateurs .  L'opérateur,  pour  immobi- 
liser et  fixer  le  globe  de  l'œil,  saisit  la  conjonctive  entre  les  mors 
d'une  pince  fixatrice,  à  4  ou  5  millimètres  de  la  circonférence  de 
la  cornée,  et  à  son  côté  interne  ;  il  tient  cette  pince  de  la  main 
gauche. 

De  la  main  droite,  il  conduit  le  couteau  lancéolaire,  la  pointe 
dirigée  vers  l'extrémité  externe  du  diamètre  transverse  de  la 
•cornée,  à  i  millimètre  en  dedans  de  son  bord  libre,  le  plat  delà 
lame  parallèle  à  la  face  antérieure  de  l'iris.  Pour  faire  la  ponc- 
tion de  la  cornée,  de  peur  que  la  pointe  du  couteau  ne  glisse 
dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  entre  les  lames  qui  la  com- 
posent, il  place  le  couteau  dans  une  direction  intermédiaire  à 
celles  d'un  plan  parallèle  à  la  surface  de  l'iris,  et  d'un  autre  plan 
perpendiculaire  à  la  surface  de  la  partie  de  la  cornée  qu'il  va 
ponctionner.  Dès  que  la  pointe  du  couteau  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  il  ramène  l'instrument  dans  une  direction 
parallèle  à  celle  de  la  face  antérieure  de  l'iris,  et  continue  à  l'en- 
foncer dans  la  chambre  antérieure,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  faite 
à  la  cornée  atteigne  une  longueur  de  o  à  6  millimètres. 
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Le  couteau  est  alors  retiré,  et  le  moment  venu  de  procéder  à 
la  discision  de  la  capsule  du  cristallin.  Pour  cela,  le  chirurgien 
introduit  le  kyslitome  au  travers  de  la  plaie  cornéenne  dans  la 
chambre"  antérieure,  et,  tournant  le  crochet  de  l'instrument  vers 
la  crislalloïde  antérieure,  la  divise  suivant  l'un  de  ses  diamètres, 
puis  retire  le  kystitome. 

Le  contenu  de  la  capsule  cristalline  peut  âtre  projeté  dans  la 
chambre  antérieure,  et,  dans  ce  cas,  on  aide  à  son  passage  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne  par  de  légères  pressions  exercées 
sur  la  lèvre  voisine  de  ta  sclérotique,  pour  faire  bâiller  la  pldc. 
Si  la  cataracte  reste  fixe,  il  Taut  aller  l'extraire  avec  la  curette  de 
Daviel.  Pour  cela,  on  présente  la  convexité  de  la  cuiller  de  l'ins- 
trument à  la  lèvre  scîérolicale  de  l'incision,  et  on  appuie  légère- 
ment sur  elle  pour  entr'ouvrir  là  plaie  et  Taciliter  l'inlroduclion 


de  la  curette  dans  la  chambre  antérieure.  Dès  que  l'extrémité  de 
l'instrument  est  arrivée  dans  le  champ  pupillaire,  on  la  dirige  di- 
rectement en  arrière,  dans  l'épaisseur  de  la  partie  périphérique  du 
cristallin  ;  relevant  ensuite  le  manche  de  l'instrument,  on  Tait  glis- 
ser sa  cuiller  en  arriére  des  parties  centralesdu  cristallin,  que l'oa 
peut  ainsi  pousser  en  avant,  et  faire  tomber  dans  la  chambre  an- 
térieure. On  répète  cette  introduction  de  la  curette,  s'il  esl  néces- 
Boîre,  à  moins  que  des  pressions  légères  exercées  latéralement 
par  la  curette  et  par  ta  pince  fixatrice  ne  suffisent  à  diriger  vers 
la  chambre  antérieure  les  fragments  du  cristallin  cataracte  qui  se- 
raient restés  en  place.  On  favorise  ensuite  la  sortie  de  ces  frag- 
ments de  cataracte  hors  de  la  chambre  antérieure,  en  entr'ou- 
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vrant  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  pression  légère  exercée  sur 
celle  qui  confine  à  la  sclérotique. 

L'état  de  la  vision  est  ensuite  vérifié  comme  dans  le  procédé 
précédent  (fig.  \S\), , 

Remarques.  —  Dans  le  cas  où,  en  enfonçant  le  couteau  de  la  quan- 
tité voulue  pour  inciser  la  cornée  sur  une  longueur  de  5  à6  millimètres, 
on  risquerait  de  blesser  Tiris  trop  saillant  en  avant,  on  devrait  retirer  le 
couteau  et  compléter  la  section  de  la  cornée  en  appuyant  Tun  do  ses 
bords  contre  Tangle  correspondant  de  la  plaie  de  la  cornée. 

Quand  on  a  à  user  de  la  curette,  s'il  fallait  insister  sur  des  tentatives 
d'extraction  pour  enlever  quelque  partie  des  couches  corticales  du  cris- 
tallin restées  dans  le  champ  pupillaire^  mieux  vaudrait  les  abandonner 
et  les  laisser  se  résorber  que  de  multiplier  les  recherches  avec  la  cu- 
rette, recherches  qui  exposent  toujours  à  des  accidents  jnflamPA&toires 
sérieux. 

Au  lieu  de  la  curette  de  Daviel  on  peut  se  servir  de  celles  de  WaMau 
ou  de  Gritchett.  Celle  de  Desmarres  est  munie  d'une  érigne  cachée,  ser- 
vant de  kystitome,  et  qu'on  démasque  après  avoir  introduit  l'instrument 
dans  la  chambre  antérieure,  pour  pratiquer  la  discisjon  de  la  capsule: 
sitôt  cette  partie  de  l'opération  faite,  et  sans  retirer  l'instrument,  on 
introduit  la  cuiller  derrière  le  cristallin  pour  faire  tomber  ses  parties 
dures  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  instrument  est  utile  dans  les 
cas  où  la  cataracte  est  liquide,  avec  un  noyau  central  consistant  qui 
pourrait,  si  on  ne  l'enlevait  immédiatement  après  Touverture  de  la 
capsule,  tomber  dans  ses  parties  déclives,  et  s'y  dissimuler,  après  que 
la  partie  liquide  de  la  cataracte  a  passé  dans  la  chambre  antérieure. 

Parmi  les  principales  modifications  apportées  à  ce  procédé  opératoire 
nous  citerons  l'iridectomie,  utile  surtout  quand  on  a  à  faire  usage  delà  i 
curette,  ou  quand  on  porte  l'incision  sur  le  bord  sclérotical  même  delà 
cornée.  Kooren  a  fait  Topération  avec  iridectomie  on  deux  temps:  Tiri- 
dectomie  d'abord,  et  15  jours  après  l'extraction.  Mais  l'excision  d'un 
segment  de  l'iris,  quand  elle  porte  sur  son  côté  externe,  produit  un  effet 
disgracieux;  afin  qu'elle  soit  masquée  par  la  paupière  supérieure, 
Gritchett  et  Bowmann  l'ont  faite  à  sa  partie  supérieure  et,  conséquem- 
ir.ont,  ont  aussi  porté  l'incision  de  la  cornée  sur  sa  partie  supérieure. 

C.  —  Extraction  linéaire  modifiée  (de  Grœfe). 

Opération.  —  Le  malade  est  couché,  chloroformé  au  be- 
soin ;  ses  paupières  sont  maintenues  écartées  comme  pour  l'ex- 
traction de  la  cataracte  par  les  autres  procédés.  Le  chirurgien 
saisit  la  conjonctive  avec  la  pince  fixatrice,  dans  Je  voisinage  de 
la  partie  inférieure  de  la  cornée,  et  immobilise  rœil. 

Il  prend  le  couteau  de  de  Graefe,  à  lame  très  étroite,  de  la  main 
droite,  en  tourne  le  tranchant  en  haut,  et  en  porte  la  pointe  sur  la 
partie  externe  de  la  sclérotique,  en  un  point  situé  à  2  millimètres, 
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,  de  la  circonférence  de  la.  cornée,  et  à  6  milli- 
mctres  au-dessous  d'une  ligne  horiiontalo  qui  passerait  par 
la  partie  la  plus  élevée  de  la  cornée.  En  faisant  pénétrer  l'ins- 
trument au  travers  de  la  sclérolique  et  de  là  dans  la  chambre 
antérieure,  il  en  dirige  la  poinle  obliquement  en  bas  et  en  de- 
dans,  puis,  quand  elle  s'est  avancée  de  quelques  millimètres,  il 
la  relève  en  abaissant  le  manche  de  l'instrument,  et  la  conduit 
en  un  point  exactement  symétrique  de  celui  où  il  a  Fait  la  ponc- 
tion, et  pratique  alors  la  contre-ponction.  Il  communique  alors 
au  couteau  des  mouvements  de  scie,  pour  compléter  la  section 
par  en  haut,  et  dirige  un  peu  son  tranchant  en  avant,  a&n  que  le 
lambeau  conjonctival  qui  va  être  Tonné  n'ait  paa  une  étendue 


trop  oonaidérable,  ce  qui  pourrait  arriver,  sans  cette  précaution, 
»i  cette  membrane  glissait  au-devant  de  l'instrument,  ou  encore 
ai  elle  était  soulevée  par  l'humeur  aqueuse  qui  peut  se  répandre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous- conjonctival,  pendant  l'incision  de 
la  sclérotique. 

Dès  que  l'incision  est  terminée,  l'iris  vient  le  plus  souvent 
faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  chirurgien  le  laisil 
doucement  avec  une  pince  à  iridectomie,  attire  un  peu  en  avant, 
Bt  avec  de  grands  ménagemanti,  la  partie  herniée.  pendant 
qu'un  aida  l'exclae  à  l'aide  de  ciseaux  courbes.  Pour  que  cette 
excision  intéresse  un«  asiei  grande  hauteur  de  l'irla,  ce  qui  fait 
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éviter  son  enclavement  ultérieur  entre  les  lèvres  de  la  plaie  sclé- 
roticale,  l'aide  la  pratique  par  deux  coups  de  ciseaux  :  Tun  sur  le 
côté  interne  de  la  partie  herniée  pendant  que  le  chirurgien  l'at- 
tire en  avant  et  un  peu  en  dehors  ;  l'autre  sur  son  côté  externe, 
pendant  que  le  chirurgien  attire  la  partie  herniée  en  avant  et 
un  peu  en  dedans.  Si  l'iris  n'avait  pas  fait  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  le  chirurgien  irait  le  saisir  avec  les  pinces,  dans  la 
chambre  antérieure,  pour  l'attirer  directement  au  dehors,  en  s'y 
prenant  ainsi  qu'il  sera  dit  à  l'article  Jridectomie, 

La  discision  de  la  cristalloïde  est  faite  aveclekystitome  comme 
dans  les  autres  procédés  d'extraction.  De  Grœfe,  cependant, 
préfère  diviser  la  capsule  cristalline  suivant  deux  de  ses  diamè- 
tres, perpendiculaires  l'un  à  l'autre,  d'où  la  forme  cruciale  des 
déchirures  faites  à  celle-ci. 

On  favorise  ensuite  la  sortie  du  cristallin  en  déprimant  la  le-  * 
vre  supérieure  de  la  plaie  avec  la  curette,  et,  s'il  est  nécessaire, 
par  de  légères  pressions,  ou  même  en  allant  le  soulever  avec  la 
curette  (fig.  i  82). 

Remarques,  —  Je  ne  dirai  rien  des  nombreuses  variantes  apportées  à 
ce  procédé,  dont  les  principales  consistent  à  rapprocher  davantage  Tln- 
ci.sion  de  la  cornée,  à  l'y  faire  porter  môme  en  tout  ou  en  partie,  à  ne 
pas  faire  d'iridectomie,  etc.,  etc. 

Les  avantages  reconnus  au  procédé  de  de  Graefe  sont  d'assurer  la 
réunion  de  la  plaie  par  première  intention,  et  de  prévenir,  par  Tiridec- 
tomie,  les  accidents  inflammatoires  consécutifs  à  l'opération,  ainsi  que 
la  hernie  de  Tiris.  Celle-ci,  du  reste,  si  elle  se  produisait,  ne  pourrait 
être  que  très  limitée,  et  céderait  facilement  à  une  compression  légère 
ou  à  Tinstillation  de  quelques  gouttes  d'un  collyre  à  Tésérine.  La 
moyenne  des  insuccès  complets,  après  cette  opération,  semble  être, 
d'après  diverses  statistiques,  de  6  à  8  pour  100. 

II.  Abaissement  de  la  cataracte. 

Opération.  —  On  se  sert  de  préférence  de  l'aiguille  de  Du- 
puytren,  terminée  en  fer  de  lance  courbé  sur  le  plat  à  son  extré- 
mité, et  portant  sur  son  manche  un  indice  qui  correspond  au 
côté  convexe  de  l'extrémité  de  l'aiguille. 

Le  malade  est  assis  ou  couché  ;  les  paupières  sont  écartées, 
et  l'œil  immobilisé  avec  la  pince  fixatrice.  On  a  préalablement 
dilaté  la  pupille  par  l'instillation  d'un  collyre  au  sulfate  d'a- 
tropine. 

Le  chirurgien  tient  l'aiguille  dans  sa  main  droite,  comme  une 
plume  à  écrire  ;  avec  le  petit  doigt  et  l'annulaire  il  prend  un 
point  d'appui  sur  la  région  malaire  ou  sur  la  tempe.  La  con- 
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ixité  de  rextrémité  de  l'aiguille  étant  tournée  en  haut,  la  di- 
tction  de  Tinstrument  étant  oblique  en  bas  et  en  dedans,  le 
lirurgien  en  porte  l'extrémité  acérée  sur  la  sclérotique,  au  côté 
Uerne  de  l'œil,  à  4  millimètres  en  dehors  de  la  périphérie  de  la 
3rnée,  et  un  peu  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant 
ar  son  diamètre  transverse.  11  fait  traverser  à  la  pointe  de  cette 
iguille  l'épaisseur  de  la  sclérotique,  puis  lui  donne  une  direc- 
on  horizontale  en  môme  temps  que,  en  lui  communiquant  un 
^ger  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  et  en  se  guidant  sur 
indice  qui,  gravé  sur  le  manche,  correspond  à  la  convexité  de 
'aiguille,  il  dirige  la  face  convexe  de  celle-ci  en  avant.  Un  mou- 
vement de  propulsion,  communiqué  à  l'aiguille,  en  môme 
emps  qu'on  porte  son  manche  un  peu  en  arrière,  conduit  son 
extrémité  dans  le  champ  pupillaire. 

Arrivé  à  cette  partie  de  l'opération,  on  peut  procéder  de  deux 
manières  différentes  ;  ou  abaisser  le  cristallin  d'emblée,  ou  pra- 
tiquer auparavant  la  discision  de  sa  capsule.  Pour  abaisser  le 
cristallin  sans  discision  préalable,  on  conduit  l'extrémité  de  l'ai- 
guille, dont  la  convexité  regarde  toujours  en  avant,  à  la  partie 
supérieure  et  interne  du  cristallin  sur  laquelle  elle  s'applique 
par  sa  concavité;  puis,  faisant  basculer  le  manche  de  l'instru- 
ment en  avant,  en  dedans  et  en  haut,  on  abaisse  le  cristallin  et 
on  le  conduit  au-dessous  de  la  pupille,  à  la  partie  inférieure  et 
externe  du  globe  oculaire.  On  l'y  maintient  pendant  quelques  sc- 
andes ;  on  dégage  l'aiguille  en  lui  communiquant  des  mouve- 
ments très  limités  de  rotation  sur  son  axe,  et  on  la  ramène  dans 
e  champ  pupillaire,  où  on  la  laisse  pendant  un  court  instant, 
ifin  d'être  prôt  à  abaisser  de  nouveau  le  cristallin  s'il  remontait. 
^n  tourne  ensuite  la  convexité  de  l'aiguille  en  haut  et  on  la 
«tire. 

Quand  on  veut  faire  précéder  rabaissement  du  cristallin  de  la 
liscision  de  sa  capsule  dans  toute  son  étendue,  on  la  pratique 
in  communiquant  à  l'aiguille,  dont  l'extrémité  est  appliquée 
lontre  la  cristalloïde  antérieure,  un  mouvement  de  va-et-vient 
lans  le  sens  transversal. 

L'occlusion  de  Toeil,  des  compresses  fraîches  et  un  repos  ab- 
solu pendant  quelques  jours  constituent  les  soins  consécutifs  à 
3ette  opération. 

Bemarques.  —  Pendant  cette  opération  il  peut  arriver,  surtout  quand 
Dn  a  fait  la  discision,  que  le  cristallin  tombe  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Quand  cet  accident  survient  on  doit  chercher  à  Ten  retirer  avec 
Taiguille  ;  si  on  échoue^  on  ne  multipliera  pas  les  tentatives,  mais  on-  lui 
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donnera  issue  par  Tincision  de  la  cornée,  comme  dans  Topération  delà 
cataracte  par  extraction. 

Parmi  les  accidents  qu*on  peut  observer  après  Topération,  nous  cite- 
rons :  la  réascension  du  cristallin  en  face  du  champ  pupillaire,  qui  ne* 
cessite  un  nouvel  abaissement  ;  des  vomissements  nerveux,  des  acci- 
dents inflammatoires  du  côté  des  membranes  de  l'œil  auxquels  on  oppose 
le  traitement  antiphlogistiquo  usité  en  pareil  cas  (pédiluvei,  purgatifs, 
instillations  de  collyre  au  sulfate  d'atropine,  sangsues,  etc.)* 

En  faisant  pénétrer  Taiguille  à  4  millimètres  en  dehors  de  la  cornée 
on  évite  d'intéresser  la  rétine,  et  on  ne  rencontre  que  l'extrémité  des 
procès  ciliaires  ;  en  l'introduisant  à  1  ou  2  millimètres  au-4essou8  d'one 
ligne  horizontale  passant  par  le  diamètre  trapsverse  de  la  cornée,  oo 
évite  la  ciliaire  longue. 

Parmi  les  modifications  apportées  à  cette  méthode  opératoire,  Je  np- 
pellerai  le  procédé  de  Le  Fort  qui,  traversant  la  sclérotique  au  môoe 
endroit  qu'on  le  fait  dans  le  procédé  ordinaire,  conduit  Taiguille  en  u^ 
rière  du  cristallin,  pour  pratiquer  la  discision  sur  la  cristalloîde  posté- 
rieure, puis  faire  rabaissement.  Il  préfère  cette  manière  de  faire  à  cao&e 
de  la  tolérance  du  corps  vitré,  qu'il  traverse  avec  son  aiguille,  et  ansù 
parce  qu'elle  lui  permet  d'éviter  son  contact  avec  l'iris.  On  a  abandonné  |  : 
le  procédé  qui  consiste  à  faire  pénétrer  l'aiguille  au  travers  de  U 
cornée. 

La  statistique  est  moins  favorable  à  l'abaissement  qu'à  l'extraction; 
aussi  a-t-on  renoncé  à  cette  première  méthode.  Cependant  la  différence 
des  succès  obtenus  par  l'une  et  l'autre  méthode  n'est  pas  aussi  coniidé- 
rable  qu'on  pourrait  le  croire^  et,  d'après  la  statistique  de  Siebel,  oit 
de  9  pour  lOU,  en  faveur  de  l'extraction.  Aussi  Le  Fort,  considérant  que 
l'abaissement  est  d'une  exécution  plus  facile  que  l'extraction,  le  con- 
seille-t-il  encore  aux  praticiens  peu  habitués  aux  opérations  sqrlesyeiu, 
car,  même  mal  fait,  il  expose  à  moins  d'accidents  qu'une  extraction  mai 
pratiquée. 

III.  Discision  et  broiement  de  la  cataracte. 

Opération.  —  Pour  faire  la  discision  simple,  tout  est  disposé 
comme  pour  l'opération  par  extraction  ;  décubitus  du  malade, 
paupières  écartées,  oeil  fixé  par  une  pince  ^xatrlce,  pupille  dilatée 
par  Tatropine.  L'opérateur  plonge  l'aiguille  de  Bowmann  sur  le 
diamètre  transverse  de  la  cornée,  à  égale  distance  de  son  centre 
et  de  sa  circonférence,  en  la  dirigeant  d'abord  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  de  cette  membrane.  Dès  qu'elle  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  il  dirige  sa  pointe  vers  la  partie  supérieure 
du  cristallin,  au-dessous  du  bord  libre  de  Uris;  il  l'enfonce 
d'une  très  minime  quantité  au  travers  de  la  cristalloîde  anté- 
rieure, et  la  divise  de  haut  en  bas  sur  une  hauteur  de  9  à  3  mil- 
limètres, puis  retire  doucement  l'aiguillô.  On  évite  d'ouvrir  U 
cristalloîde  sur  une  plus  grande  étendue,  à  cause  du  g^onflémenl 
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du  cristallin,  dû  à  rimbibition  qui  succède  à  cette  opération  : 
s'il  était  trop  accusé,  il  pourrait  amener  des  complications  en 
exagérant  la  tension  intra- oculaire. 

Pour  faire  à  la  fois  la  discision  et  le  broiement,  on  conduit 
l'aiguille  au  devant  du  cristallin  comme  pour  la  discision  sim- 
ple ;  mais,  une  fois  là,  on  la  fait  pénétrer  dans  le  cristallin,  on  ^ 
pratique  des  incisions  multiples,  dirigées  dans  tous  les  sens, 
pour  fragmenter  la  cataracte,  puis  on  retire  Taiguille. 

Remarques,  —  Le  but  de  la  discision  et  du  broiement  est  de  mettre  le 
cristallin  en  contact  avec  Thumeur  aqueuse  qui  Timbibe,  une  fois  la 
capsule  ouverte,  et  de  provoquer  ainsi  sa  résorption.  Mais  une  seule 
discision  ne  suffit  pas  ordinairement  ;  plusieurs  sont  nécessaires.  On 
aura  toujours  soin  de  les  faire  assez  éloignées  Tune  de  Taulre  pour  que 
tout  phénomène  inflammatoire  ait  disparu  au  moment  où  on  recommen- 
cera l'opération. 

Pendant  l'opération  on  aura  soin,  ainsi  que  le  recommande  Justement 
Galezowski,  de  ne  pas  trop  appuyer  Taiguille  sur  le  cristallin,  de  peur 
de  produire  un  abaissement  do  celui-ci. 

Cette  opération  réussit  bien  jusque  vers  Tàge  de  18  ans.  Chez  l'adulte, 
on  ne  l'emploie  plus  qu'en  cas  de  cataracte  secondaire.  C'est  quand 
l'opération  est  motivée  par  cette  variété  de  cataracte  que  Bowmann  a 
imaginé  dUntroduire  deux  aiguilles,  une  sur  chaque  côté  de  la  cornée, 
de  conduire  leurs  pointes  vers  le  centre  des  opacités  pupillaires,  pour 
les  déchirer  et  en  ramener  les  lambeaux  de  chaque  coté. 

Remarques  générales  sur  V opération  de  la  cataracte ^  sur  ses  divers 
modes  d* exécution,  et  sur  le  choix  à  faille  entre  les  méthodes. 

Pour  pratiquer  ces  diverses  opérations  le  chirurgien  se  tiendra  soit  en 
face,  soit  en  arrière  du  malade,  afin  de  pouvoir  toujours  opérer  commo- 
dément de  la  main  droite.  Mieux  vaut  procéder  de  la  sorte  que  de  cher- 
cher à  être  ambidextre,  pour  pouvoir  rester  toujours  en  face  de  l'opéré, 
car  il  est  bien  difficile  d'acquérir  une  égale  habileté  des  deux  mains. 

Nous  n'avons  pas  décrit,  parmi  les  diverses  méthodes  opératoires, 
celle  de  Laugier,  par  aspiration,  ni  la  méthode  dite  par  écoulement.  La 
première,  qui  consiste  à  conduire  dans  la  capsule  cristalline  un  tube 
aspirateur,  en  cas  de  cataracte  liquide,  est  abandonnée  ;  la  seconde, 
dans  laquelle  on  ponctionne  successivement  la  cornée  et  la  cristalloîde 
pour  permettre  à  une  cataracte  liquide  de  s'écouler,  n'estf  en  somme, 
qu'une  opération  d'extraction  linéaire  simple. 

Chacune  des  diverses  méthodes  opératoires  que  nous  avons  décrites 
répond  à  des  indications  spéciales.  Voici,  d'après  Galezowski,  les  prin- 
cipales indications  sur  lesquelles  on  devra  guider  son  choix  parmi  ces 
méthodes  : 

1*  L'extraction  à  lambeau  convient  surtout  chez  les  sujets  adultes* 
exempts  d'affections  cardiaques,  d'albuminurie  ou  de  diabète,  d'inflam- 
mations chroniques  des  paupières,  de  la  conjonctive  et  des  membranes 
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de  l'œil,  ne  présentant  aucune  trace  de   gérontoxon.  Il  faut  en  outre 
que  la  cataracte  soit  dure  ou  mixte  ; 

2'*  L'extraction  linéaire  simple  est  indiquée  dans  les  cas  de  cataractes 
liquides  ou  molles  ; 

3*^  L'extraction  linéaire  modifiée  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
cristallin  est  consistant  et  volumineux  et  où,  par  suite  de  l'état  de  la 
santé  générale  du  malade,  de  son  âge  avancé,  de  complications  du  côté 
des  paupières,  de  la  cornée,  de  l'iris,^  l'extraction  à  lambeau  est  contre-in- 
diquée  ; 

4*  L'abaissement  est  réservé  aux  cas  où  le  corps  vitré  est  ramolli,  li- 
quide, où  l'iris  est  tremblotant.  Nous  avons  dit  aussi,  d'après  Le  Fort, 
après  la  description  de  cette  opération^  quelles  sont  les  circonstances, 
inhérentes  au  chirurgien  lui -môme,  qui  peuvent  parfois  la  faire  préférer 
à  l'extraction  ; 

5**  Quant  à  la  discision,  on  la  réservera  aux  sujets  jeunes,  jusque  vers 
l'âge  de  15  ans^  sans  jamais  la  tenter  passé  l'âge  de  25  ans,  pour  les  ca- 
taractes vierges  de  toute  opération  antérieure.  Mais  s'il  s'agit  de  cata- 
ractes secondaires^  ces  conditions  d'âge  ne  sont  plus  requises,  et  si  l'opa- 
cité est  constituée  par  une  simple  membrane,  non  adhérente  à  l'iris,  on 
peut  en  pratiquer  la  discision  soit  avec  une  aiguille,  soit  avec  deux  ai- 
guilles, par  le  procédé  de  Bowmann.  Quand  la  cataracte  secondaire  est 
plus  épaisse,  et  que  sa  consistance  est  jugée  devoir  ôtre  assez  considé- 
rable, il  faut  renoncer  à  la  discision  pour  inciser  la  cornée  comme  dans 
l'extraction  linéaire,  pratiquer  l'iridectomie  si  la  cataracte  secondaire  a 
contracté  des  adhérences  avec  l'iris,  puis  l'extraire  à  l'aide  d'une  pince 
capsulaire  ou  de  l'instrument  spécial  imaginé  par  Desmarres,  et  appelé 
serretelle. 


Article  XIV.  —  Iridecton&ie. 

L'iridectomie  est  une  excision  partielle  de  Tiris. 

Opération.  —  L'opéré  est  placé  dans  le  décubitus  horizontal, 
et  de  préférence  anesthésié .  Les  paupières  sont  écartées  comme 
pour  l'opération  de  la  cataracte,  et  l'œil  est  immobilisé  avec  une 
pince  fixatrice  que  le  chirurgien  tient  de  la  main  gauche. 

Tenant  dans  sa  main  droite  un  couteau  lancéolaire,  il  en  pré- 
sente la  pointe  à  la  sclérotique,  à  1  millimètre  seulement  de  la 
circonférence  de  la  cornée,  et  cela  à  Tendroil  môme  où  il  veut 
pratiquer  la  ponction  de  la  sclérotique,  puis  exciser  un  segment 
de  l'iris.  Pour  faire  traverser  la  sclérotique  à  la  pointe  de  l'ins- 
trument, on  lui  donne  une  direction  intermédiaire  à  celles  d'un 
plan  parallèle  à  la  surface  de  l'iris  et  d'un  autre  plan  perpendi- 
culaire à  la  surface  de  la  sclérotique  ;  dès  que  la  pointe  a  péné- 
tré dans  la  chambre  antérieure,  on  place  le  manche  du  couteau 
parallèlement  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  et  on  le  fait  pénétrer 
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d'une  étendue  suffisante  pour  que  la  plaie  faite  à  la  scléro- 
tique ait  une  longueur  de  5  à  6  millimélrea.  On  a  soin  que 
cette  plaie  reste  partout  également  distante  de  la  circonrérence 
de  la  cornée,  puis  on  retire  le  couteau  en  maintenant  son  extré- 
mité plus  rapprochée  de  la  face  profonde  de  la  cornée  que  de 
l'iris,  de  peur  que,  l'humeur  aqueuse  s'étant  échappée  en  par- 
tie, le  cristallin  ne  se  porte  en  avant  et  ne  vienne  rencontrer 
l'extrémité  du  couteau. 

Cela  fait,  l'iris  peut  ou  faire  hernie  entre  les  lèvres  delà  plaie, 
ou  rester  en  place.  S'il  fait  hernie,  rien  de  plus  facile  que  de 
saisir  la  partie  herniée  entre  les  mors  d'une  pince  h  irideclomie; 
s'il  ne  s'est  pas  engagé  entre  les  lèvresde  la  plaie, le  chirurgien 
doit  aller  à  sa  recherche.  Pour  cela,  maintenant  fermés  les  mors 


de  la  pince,  Il  appuie  leur  bord  convexe  sur  la  lèvre  externe  de 
la  plaie  scléritticale,  pour  la  faire  bâiller,  tes  fait  glisser  dans  la 
chambre  antérieure  jusqu'à  ce  que  leurestrémité  dépasse  le  bord 
libre  de  l'iris  et  se  voie  dans  le  champ  pupillaire.  La  convexité 
de  l'inslrument  doit  être  toujours  tournée  en  arrière,  du  côté  de 
l'iris.  Le  chirurgien,  diminuant  la  pression  qu'il  exerce  sur  les 
branches  de  la  pince,  laisse  ses  mors  s'écarter  :  l'iris  s'engage  de 
lui-même  entre  eux  ;  on  le  saisit  en  les  rapprochant,  et  on  l'attire 
au  dehors.  Si  l'iris  adhérait  soit  au  cristallin,  soit  à  la  cornée, 
on  ne  devrait  pas  hésiter  à  rompre  ces  adhérences  par  des  trac- 
tions répétées. 

La  partie  de  l'iris  qui  correspond  à  la  plaie  scléroticale  étant 
ainsi  attirée  et  maintenue  hors  du  globe  oculaire,  il  faut  procé- 
der k  son  excision.  Le  plus  souvent,  oji  abandonne  ce  temps  de 
l'opération  à  un  aide,  qui  peut  s'y  prendre  de  deux  manières 
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différentes  :  ou  bien  il  glisse  des  ciseaux  courbes  à  la  base  de  la 
partie  hernlée  de  l'iris,  pour  l'exciser  d'un,  seul  coup,  aussi  près 
que  possible  de  la  plaie  scIéroUcale  ;  ou  bien  il  no  délache  cette 
partie  de  l'iris  que  par  deux  coups  de  ciseaux  se  réunissant  an- 
gulairement  aussi  près  que  possible  de  son  bord  adbérent.  H 
donne  l'un  de  ces  coups  de  ciseaux  ii  droite,  par  exemple,  des 
mors  de  la  pince  qui  tiennent  l'iris  pendant  que  le  chinirgieD 
attire  légèrement  l'iris  en  avant  et  à  gaucbe,  et  il  donne  ensuite 
l'autre  coup  de  ciseaux  à  gauche,  pendant  que  le  chirurgien  at- 
tire légèrement  l'iris  en  avant  et  k  droite.  Le  but  de  ces  précau- 


tions est  de  faire  porter  l'excision  aussi  près  que  possible  du 
bord  adhérent  de  l'iris,  afin  qu'aucune  partie  du  segment  de 
celte  membrane  sur  lequel  a  porté  l'excision  ne  vienne  s'enga- 
ger ultérieurement  entre  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale. 

Si  cette  section  de  l'iris  est  suivie  d'une  hémorrhagie  asse» 
abondante  dans  la  chambre  antérieure,  on  donne  Issue  au  sang 
épanché  en  faisant  bâiller  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie.  Si 
l'hémorrhagie  continue,  quoiqu'on  aitvidé  la  chambre  antérieure 
à  deux  ou  trois  reprises,  on  ne  s'occupe  plus  du  sang  épanché 
qui  se  résorbera  ultérieurement. 

Le  pansement  et  les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  qu'a- 
près l'opération  de  la  cataracte  (fig.  1S3, 184). 
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âirties  berniées,  ou  on  cherche  à  les  refouler  par  une  légère  pression  ; 
o  rhémorrhagie,  relativement  assez  abondante  ;  3"  Tissue  de  fragments 
u  cristallin,  du  cristallin  tout  entier  et  môme  d'une  partie  du  corps  vi- 
ré, ce  qui  peut  arriver  môme  plusieurs  heures  après  l'opération,  sur- 
out  quand  elle  a  été  faite  sur  un  œil  glaucomateux  chez  qui  la  tension 
ntra-oculaire  était  exagérée;  4**  La  production  d'une  cataracte,  du  pro- 
bablement à  une  lésion  du  cristallin  pendant  l'opération. 

L'iridectomie  peut  être  faite  sur  les  divers  points  de  la  circonférence 
le  Viris.  Il  est  néanmoins  des  lieux  d'élection  spéciaux,  suivant  Taffection 
par  laquelle  cette  opération  a  pu  être  motivée.  D'après  Galezowski,  qui 
résume  à  ce  sujet  les  opinions  de  divers  ophthalmologistes,  quand  Topé- 
«^tion  est  faite  dans  un  but  optique,  c'est-à-dire  pour  frayer  une  voie 
nouvelle  aux  rayons  lumineux,  le  lieu  d'élection  est  la  partie  interne  de 
l'iris  ;  viennent  ensuite  sa  partie  interne  et  inférieure,  puis  sa  partie 
externe,  et  en  dernier  lieu  sa  partie  supérieure,  qui  se  trouve  généralement 
<iiasquée  par  la  paupière  supérieure.  Si  l'iridectomie  est  faite  pour  arrêter 
1*  marche  d'un  ulcère  cornéen  on  la  fera  le  plus  près  possible  de  celui-ci; 
^n  cas  de  staphylome  partiel  de  la  cornée,  on  la  fera  le  plus  loin  pos- 
sible de  celui-ci.  Pour  Tiritis  chronique  et  l'irido-choroîdite,  on  prati- 
quera l'iridectomie  en  bas,  tandis  qu'on  la  portera  en  haut  en  cas  de 
S'aucome.  Si  l'on  doit  opérer  les  deux  yeux  àja  fois,  on  excisera  l'iris  de 
chaque  côté  soit  en  bas,  soit  en  dedans,  et  non  en  dehors. 


Article  XV.  —  Irideeis. 

Cette  opération  consiste  à  modifier  seulement  la  situation  de 
^  pupille  normale. 

Une  incision  étroite,  faite  à  la  cornée  (Gritchett)  ou  à  la  sclé- 
o'tique  près  de  la  circonférence  de  la  cornée  (Pagenstecher),  U- 
>e  passage  à  une  pince  ou  à  un  petit  crochet  mousse,  à  l'aide 
desquels  on  va  saisir  l'iris  à  égale  distance  de  son  bord  libre  et 
^^  son  bord  adhérent,  pour  attirer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  la 
>^rtie  ainsi  saisie  par  l'instrument.  Gritchett  Ty  fixe  par  une  liga- 
Ure,  Pagenstecher  par  une  simple  compression  exercée  sur  le 
^lobe  oculaire  :  cette  compression  suffit  quand  la  plaie  est 
Iroite,  et  faite  sur  la  sclérotique  môme. 

Article  XVI.  —  Iridoillalysesj  oa  décollement  de  l'iris 

Opération.  —  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  ;  sea 
Paupières  sont  écartées,  et  l'œil  immobilisé  avec  la  pince  fixa*- 
•ïice.  Le  chirurgien  pratique  sur  la  cornée,  près  de  son  centre, 
^ne  incision  de  «^  millimètres  environ  ;  il  glisse  dans  la  chambre 
^.ntérieure  un  crochet  à  décollement  dont  il  dirige  la  pointe  en 

Chrétien.  —  Médecine  opér.  29 
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bas,  et  le  conduit  jusqu'au  bord  adhérent  de  Tiris.  Là  il  tourne 
la  pointe  directement  vers  l'iris,  Facroche  près  de  sa  circonfé- 
rence, et  attire  la  partie  qu'il  vient  de  décoller  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  cornéenne,  où  on  l'excise  comme  dans  une  iridec- 
tomie. 

Remarques.  —  Il  est  déjà  arrivé  qu'en  voulant  ne  décoller  qu'une 
partie  de  l'iris,  on  l'enlève  complètement,  la  membrane  tout  entière 
ayant  cédé  aux  premières  tractions.  Cet  accident  n'a  eu  que  d'heureuses 
conséquences  dans  les  cas  d'irido-choroîdite  pour  lesquels  TopératioD 
avait  été  faite  (Galezowski-Cuignet).  Galezowski  rapporte  même  qu'an  de 
ses  opérés  n'était  plus  ébloui  par  la  lumière  au  bout  de  cinq  mois,  et, 
par  la  suite,  a  vu  très  bien  de  cet  œil. 

Article  XVII.  —  Extirpation  du  grlobe  de  l'œil. 

Opération.  —  Procédé  de  Bonnet.  —  Les  paupières  étant 
écartées^  le  chirurgien  soulève  et  divise  la  conjonctive  au  niveau 
de  l'attache  antérieure  du  muscle  droit  interne,  puis  charge  le 
tendon  de  ce  muscle  sur  un  crochet  et  le  divise  près  de  son  in- 
sertion scléroticale,  comme  dans  l'opération  du  strabisme.  Sou- 
levant ensuite  la  conjonctive  parallèlement  à  la  circonférence 
delà  cornée,  il  la  divise circulairement,  et,  chemin  faisant,  glisse 
le  crochet  sous  les  tendons  des  autres  muscles  droits  pour  les 
soulever,  puis  les  diviser  près  de  la  sclérotique.  Faisant  alors 
attirer  le  globe  oculaire  en  dehors,  il  glisse  des  ciseaux  courbes 
le  long  de  sa  face  interne,  et  ne  les  ouvre  que  quand  ils  sonl 
arrivés  à  hauteur  du  nerf  optique,  pour  diviser  ce  dernier.  L*œQ 
se  laisse  alors  attirer  en  avant,  n'étant  plus  retenu  que  par  les 
insertions  des  muscles  obhques,  que  Ton  divise,  pour  terminer 
l'opération . 

Bemnrques.  —  Tillaux  commence  l'opération  en  divisant  le  tendon  du 
droit  externe  ;  puis,  portant  le  globe  oculaire  dans  l'adduction  forcée, 
il  va  directement  diviser  le  nerf  optique  avec  des  ciseau;^,  luxe  ensuite 
le  globe  oculaire  en  avant,  pour  couper  de  leur  face  profonde  vers  leur 
superficielle  les  autres  tendons  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  qu'on 
trouve  facilement  à  sa  surface. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  généralement  très  simples;  le 
moignon  qu'elle  donne  est  mobile,  et  on  peut  y  appliquer  un  œil  arti- 
ficiel; 


FIN. 


\ 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


Abaissement  de  la  cataracte,  498. 
Abdomen,  paracentèse,  31G. 

—  établissement  d'un  anus  artificiel 
sur  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, 332. 

Ablation  de  la  langue^  29?. 

—  des  polypes  du  conduit  auditif^ 
443. 

—  des  polypes  des  fosses  nasales, 

251. 
-^  des  polypes  du  larynx  «  260. 
— >-  des    polypes   naso-pharyngiens, 

251. 

—  des  polypes  utérins,  423. 
Aériennes    (voies),    extraction   des 

corps  étrangers  qui  y  sont  intro- 
duits, 259. 

Aisselle,  ligature  de  l'artère  axil- 
laire^  35. 

Alcool  (pansement  à  1^^  20. 

Amputations^  68.  —  en  général  dans 


la  continuité  et  dans  la  contiguïté, 
68.  —  indications,  68.  —  contre- 
indications,  ,70.  —  époque  à  la- 
quelle on  doit  amputer,  70.  — 
instruments,  71.  —  aides,  72.  — 
classification  des  méthodes  et  pro- 
cédés, 72.  —  règles  générales 
communes  aux  diverses  amputa- 
tions, 73.  —  méthode  centrale, 
75*  —  procédé  circulaire,  76.  — 
procédé  ovalaire,  79.  —  procédé 
à  deux  lambeaux^  80.  —  méthode 
excentrique,  82.  —  procédé  à  un 
seul  lambeau,  82.  —  procédé 
elliptique,  83. 
Amputations  en  particulier  dans  la 
continuité  et  dans  la  contiguïté,  84. 

—  sous-astragalienne,  138. 

—  de  Tavant-bras  dans  la  conti- 
nuitéf  110.  —  dans  la  contiguïté, 
112. 

—  du  bras  dans  la  continuité,  115. 
—'  dans  la  Contiguïté^  lit. 

-•  du  tiol  de  Tutérus,  425i 

-^  de  la  cuisse  dans  la  continuité, 
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154.  —  dans  la  contiguïté,  157. 
Amputation  de   la  jambe   dans  la 
continuité,  148.  —  dans  la  con- 
tignité,  152. 

—  sus-malléolûire,  148. 

—  médio-tarsienne,  134. 

—  des  métacarpiens  dans  la  conti- 
nuité, 93.  —  dans  la  contiguiié,  98. 

—  métacarpe -phalangienne,  87. 

—  des  métatarsiens  dans  la  conti- 
nuité,125. —dans  lacontiguité,]  25. 

—  des  phalanges  des  doigts  dans  la 
continuité,  84.  —  dans  la  conti- 
guïté, 85. 

—  des  phalanges  des  orteils  dans 
la  continuité,  120.  —  dans  la  con- 
tiguïté, 12J. 

—  du  pouce  dans  son  articulation 
métacarpo-phalangienne,  92. 

—  radio-carpienne,  107. 

—  tarso-métatarsienne  de  Lisfranc, 
131. 

—  tibio-calcanéenne,  ou  de  Pirogoflf, 
144. 

—  tibio-tarsienne,  141. 

—  ntéro-ovarique,  438. 

—  de  la  verge,  365. 

Amdssat,  procédé  pour  rétablisse- 
ment d'un  anus  artificiel,  330,  334. 
Amygdales  (excision  des),  299. 
Anagnostakis,  entropion,  465. 

—  trichiasis,  470. 

Anesthésie,  2.  —  générale,  2.  —  ac- 
cidents qui  lui  sont  dus,  moyens 
de  les  prévenir  ou  de  les  combat- 
tre, 5.  ^  locale,  7.  —  produite 
par  la  glace,  7.  —  produite  par  l'é- 
ther,  7.—  par  le  sulfure  de  car 
bone,  7. 

Anesthésiques  (phénomènes),  4. 

Ankyloblépharon  (opérations  moti- 
vées par  1'),  477. 


Ankytose  du  maxillaire  inférieur,  os- 
téotomie, 230. 
Antiseptique  (pansement),  17. 
Anus,  Voy.  Fistule  anale, 

—  contre  nature  (opération  de  r),336. 

—  artificiel  (établissement  d'un), 
330.  —  au  périnée,  330.  —  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  33?. 

—  sur  la  région  lombaire,  334. 
Apophyse    mastoîde ,    trépanation, 

447. 

Appareil  d'Esmarch,  10. 

Arcade  palmaire  superficielle,  liga- 
ture, 42. 

Arlt,  trichiasis,  468. 

~  symblépharon,  474. 

Artères,  ligature,  22. 

—  axlllaire,  ligature,  34. 

—  carotide  primitive,   ligature,  44. 
«*•  carotide  externe  et  carotide  in- 
terne, ligature,  46. 

—  sous-clavière,  ligature,  29. 

—  cubitale,  ligature,  41. 

—  épigastrique,  ligature,  56. 

—  faciale,  ligature,  49. 

—  fémorale,  ligature,  57.  —  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  57.  »  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  58. 

—  dans  Tanneau  des  adducteurs, 
58. 

—  fessière,  ligature,  53. 

—  honteuse  interne,  ligature,  55. 

—  humérale,  ligature,  36. 

—  iliaque  externe,  ligature,  55. 

—  iliaque  interne,  ligature,  52. 

—  iliaque  primitive,  ligature,  50. 

—  ischiatique,  ligature,  54. 

—  linguale,  ligature,  48. 

—  mammaire  interne,  ligature,  33. 

—  occipitale,  ligature,  50. 

—  pédieuse,  ligature,  64. 

—  péronîère,   ligature,   67.    —  au 
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tiers  supérieur,  67.  —  au  tiers 
moyen,  67. 
Artère  popiitée,  ligature,  60. 

—  radiale,  ligature,  39. 

—  temporale  superficielle,  ligatui-e, 
50. 

—  thyroïdienne  inférieure  et  verté- 
brale, ligature,  31. 

—  tiiyroidienne  supérieure,  liga- 
ture, 48. 

^  tiblale  antérieure,  ligature,  62. 

—  tibiale  postérieure,  ligature, 
65. 

Articalation  coxo-fémorale^  résec- 
tion, 201. 

—  fémoro-tibiale,  résection,  201. 

—  métacarpo  phalangienne.  —  ré- 
section, 169. 

Articulation  radio-carpienne,  résec- 
tion, 172. 

—  scapulo-humérale,  résection,  185. 

—  tibio-tarsienne,  résection,  196. 

Astragale,  résection,  192. 

Auditif  (conduit],  ablation  des  po- 
lypes, 443.  —  extraction  des  corps 
étrangers,  444. 

Audition  (opérations  qu'on  pratique 
sur  l'appareil  de  T),  443. 

Avancement  de  l'insertion  anté- 
rieure d'un  tendon  des  muscles 
droits  de  l'œil,  487. 

Avant-bras,  amputation  dans  la  con- 
tinuité, 110.  —  dans  la  contiguïté, 
112. 

Axillaire  (artère),  ligature,  Z\, 


B 


Bain  antiseptique  (pansement  par), 

21. 
Bec  de  lièvre  (opération  du),  273. 
Biceps  fémoral,  ténotomie,  235. 


Blépharoplastie,  449. 

Blépbarorrhaphié,  462. 

BoEGKBL,  polypes  naso-pharyngiens, 
252. 

Bonnet,  extirpation  du  globe  de 
l'œil,  506. 

BouissoN,procédé  pour  l'opération  du 
bec  de  lièvre,  282. 

—  taille,  397. 

Bowmann,  cathétérisme  des  voies  la- 
crymales, 480. 

Brachio-céph^lique  (tronc)  li  gature, 
27. 

Bras,  amputation  dans  la  conti- 
nuité, 115.  ^Dans  la  contiguïté, 
117. 

Broiement  de  la  cataracte,  500. 

Buccal  (nerf),  section,  245. 


Galcanéum,  résection,  193. 
Canal  de  Sténon,  fistules,  288. 
Carotide    (artère)    primitive,    liga- 
ture, 44. 

—  Externe  et  interne,  ligature,  46 . 
Carpe,  résection  des  os,  171. 
Castration,  355. 

Cataracte  (opération  de  la),  490.  — 
Extraction  à  lambeau,  490.  — 
Extraction  linéaire  simple,  494.  — 
Extraction  linéaire  modifiée  (de 
Graefe),  496.  —Abaissement,  498. 

—  Discision  et   broiement,  500. 
Cathétérisme  de  l'œsophage,  312. 

—  Par  le   nez,  312.    —    Par  la 
bouche,  312. 

—  de  la  trompe  d'fustache,  447. 

—  de  l'urèthre  chez  l'homme, 
367.  ^  Chez  la  femme,  410. 

—  des  voies  lacrymales,  480« 
Cautérisation    comme  moyen  hé- 
mostatique, 14. 
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Césarienne  (opération),  437. 
Chassaignag,  ablation  de  la  Inngun, 
297. 

—  Amputation  du  col  de  l'utérus, 
425. 

—  Amputation  de  la  verge,  366. 
^  Castration,  356. 

—  Circoncision,  360. 

—  Excision  du  rectum,  350. 

—  Fistule  anale,  347. 

>-  Résection  des  côtes,  210. 

Chadvel,  amputation  tibio-calca- 
néenne,  147. 

Cheiloplastie,  283. 

Chloroforme,  mode  d'administra- 
tion, 3. 

Cils  déviés  (opérations  ayant  pour 
but  de  détruire  les  bulbes  des), 
472. 

Circoncision,  359. 

CiviALE,  extraction  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie,  387. 

Clavicule,  ligature  de  Tartère  sous- 
claviëre,  29. 

—  Résection,  188. 
Coccyx,  résection,  209. 

Col  de  Tutérus,  amputation,  425. 

Col  de  la  vessie,  destruction  des  val- 
vules, 380. 

Compression  digitale^  9.  —  Méca- 
nique, 9. 

Corps  étrangers  du  conduit  audi- 
tif, extraction,  444. 

—  Dans  les  fosses  nasales,  extrac- 
tion^ 248. 

—  de  l'œsophage,  extraction,  312. 

—  Du  rectum  (extraction  des),  344. 

—  De  l'urèthre  chez  l'homme,  ex- 
traction, 382.  —  chez  la  femme, 
extraction,  41 1 . 

—  Du  vagin,  extraction,  411. 

—  De  la  vessie  chez  l'homme,  ex- 


traction, 384.  —  Chez  la  femme, 

extraction,  411. 
Corps    étrangers    dans    les    voies 

aériennes,  extraction,  259. 
Côtes  (résection  des),  209. 
Cou-de-pied,  résection,  196. 
Coude,  désarticulation,  112. 

—  Résection,  179. 

Coxo -fémorale  (articalation),  désar- 
ticulation, 157. 

Coxo-tibiale  (articalation),  résec- 
tion, 201. 

Crâne,  trépanation,  222. 

Creux  de  l'aisselle,  ligature  de 
l'artère  axillaire,  35. 

Critchett,  Prorrhaphie,  488. 

—  Iridesis,  505. 

Cubitus,  résection,  178. 

Cuisse,  amputation  dans  la  con- 
tinuité, 154.  —  Dans  la  conti- 
guité,  157. 


Débridement  de  la  hernie,  324. 

—  Du  paraphimosis,  361. 
Décollement  de  Tiris,  505. 
Delens  ,  ablation    de    la  langue , 

296. 
Denonvilubrs,  anus  contre  nature, 
339. 

-  Ectropion ,  460. 

Dentaire  (nerf)  inférieur,  section, 

242. 
Désarticulation  de  Chopart,  134. 

—  Du  coude,  1 12. 

—  Coxo-fémorale,  157. 

—  Du  genou,  152. 

—  Du  poignet,  107. 

—  Scapulo-humérale,  117. 
Desmarres,  ptérygion  ,  488. 
»  Trichiasis,  469. 
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Destruction  des  polypes  du  conduit 
auditif,  443. 

--  Des  valvules  du  col  de  la  vessie, 
380. 

Digestion  (appareil  de  la),  opéra- 
tions qu'on  pratique  sur  lui,  273. 

Discision  de  la  cataracte,  500. 

Distension  des  nerfs,  236. 
Divulsion  des    rétrécissements   de 

l'urèthre,  371. 
Doigts,  amputation  des  phalanges 

dans  la  continuité,  84.  —  Dans 

la  contiguïté,  85. 

—  Résection  de  la  phalangine  et  de 
la  phalange,  168. 

—  Résection  de  la  phalangette, 
167. 

DoLBEAU,  lithotritie  périnéale,  406. 
DupuYTREN,  taille  bilatérale,  393. 


E 


Ectropion  (opérations  motivées  par 

r),  453. 
Empyème  (opération  de  1'},  271. 
Entérotomie,  337. 
Entropion,  (opérations  motivées  par 

r),  463. 
Epaule ,  résection,  185. 
Epigastrique  (artère)   ligature,  56. 
EsMARCH,  son  appareil,  10. 
Ether,  mode  d'administration,  3.  — 

Comme  anesthésique,  7. 
Evidement  des  os,  228. 
Excision  des  amygdales,  299. 

—  Des  polypes  utérins,  423. 

—  Du  rectum,  349. 
Extirpation    de   la    glande    lacry- 
male, 478. 

—  De  la  glande  mammaire,  440. 

—  Du  globe  de  l'œil,  506. 


Extraction  de  la  cataracte,  490. 
—  A  lambeau,  490.  —  Linéaire 
simple,  494.  —  Linéaire  modifiée 
(de  Graefe),  496. 

—  Des  corps  étrangers  du  conduit 
auditif,  444. 

—  Des  corps  étrangers  dans  les 
foâses  nasales,  248. 

—  Des  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage, 312. 

—  Des  corps  étrangers  du  rectum, 
344. 

—  Des  corps  étrangers  de  Turèthre 
chez  l'homme,  382.  ->  Chez  la 
femme,  411. 

—  Des  corps  étrangers  du  vagin,  41 1 . 

—  Des  corps  étrangers  de  la  vessie 
chez  l'homme,  384.  —  Chez  la 
femme,  411. 

—  Des  corps  étrangers  dans  les 
voies  aériennes,  259. 

—  Des  séquestres,  228. 


F 


Faciale  (artère),  ligature,  49. 
Farabkdf,  ligature  de  l'artère  fes- 
sière^  54. 

—  amputation  de  la  cuisse  dans  la 
contiguïté,  procédé  circulaire  mo- 
difié, 161. 

Fémorale  (artère),  ligature,  57.  — 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  57. — 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 
58.  —  dans  l'anneau  des  adduc- 
teurs, 58. 

Fémur,  résection,  204. 

—  résection  de  la  tôte  du,  205. 
Fessière  (artère),  ligature  53. 
Fistule  anale  (opération  de  la),  345 

—  du  canal  de  Sténon,  288. 
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Fistule  recto- vaginale,  422. 

—  vésico-vaginale,  416. 

Fosses  nasales,  ablation  des  poly- 
pes muqueux,  251. 

—  extraction  des   corps  étrangers 
qui  y  sont  introduits,  248. 

—  tamponnement,  248. 

Frein  du  prépuce  (section  du),  357. 

—  de  la  langue  (section  du)  291. 
Fricke,  biépharoplastie,  452. 
Frontal  (nerf),  section,  239. 


G 


Galézowski,  tricbiasis,  473. 

—  Iridodialyse,  506. 
Gastrostomie,  341. 
Gastrotomie,  342. 

Gely,  suture  des  plaies  de  Tin  les- 

tin,  320. 
Génito  urinaire  (appareil)  de  Thom- 

me,    opérations    qu'on    pratique 

sur  lui,  352. 

—  (appareil)  de  la  femme,  opéra- 
tions qu'on  pratique  sur  lui,  410. 

Genou,  désarticulation^  152. 

—  résection,  201. 

Glace,  comme  anesthésique,  7. 
Glande  lacrymale,  voy.  Lacrymale. 

—  mammaire,  voy.  Mammaire» 
Globe  de  Tœil,  extirpation,  506. 
GossELiN,  anus  contre  nature,  339. 

—  fistule  du  canal  de  Sténon,  289. 

—  kélotomie,  330. 

—  polypes  naso-pharyngiens,  254. 
GRiEFB,  ectropion,  459. 

—  entropion,  464,  467. 

—  extraction  linéaire  modifiée,  496. 

—  prorrhaphie,  488. 
Grenouillette,  289. 

GuERiN  (Alph.),  cathétérisme  de  la 
trompe  d'Çustache,  449. 


GuÉRiN  (Alph.),  ectropion,  459. 

—  fistule  recto-vaginale,  422. 

—  pansement  ouaté,  16. 

—  polypes  naso-pharynglens,  253. 

—  résection  de  la  hanche,  205. 

—  résection   du    maxillaire   supé- 
rieur, 221. 

GoÉRiN  (J.),  prorrhaphie,  487. 

—  ténotomie,  234. 

GuERSANT,  procédé  pour  l'établisse 

ment  d'un  anus  artificiel^  331. 
GoYON,  polypes  utérins,  424. 


Halpin,  extirpation  de  la  glande  la- 
crymale, 478. 

Hanche,  résection,  205. 

Hémostasie,8.— avant]'opération,8. 
—  pendant  l'opération,  12.  - 
après  l'opération ,  13.  —  par  cau- 
térisation, 14.  —  par  suture  des 
parties  molles,  14.  —  par  torsion, 
14. 

Hernie,  débridement,  334. 

—  réduction,  325. 

Honteuse  (artère)  interne,  ligature, 
55. 

HouzE  DE  l'Aulnoit,  bande  régle- 
mentée, 11. 

numérale  (artère),  ligature,  36. 

Humérus,  résection,  184. 

Hydrocèle  (ponction  de  T),  353. 

—  de  la  tunique  vaginale  (opération 
de  1'),  352. 


Iliaque  (artère)  externe,  ligature,  55. 

—  interne,  ligature,  52. 

—  primitive,  ligature,  50. 
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,  suture  des  plaies,  318, 

mie,  502. 

,505. 

Jyses,  505. 

collement,  505. 

que  (artère)^  ligature,  54. 


amputation  dans  la  conti- 
I,  148.  —  dans  la  contigaité, 


mie,  322. 

bilicale,  328. 

,  blépharoplastie,  451. 

tLB,  ovariotomie,  426. 

IBBB^  trachéotomie,  268. 


,procédé  de  gastrostomie,  342. 
maies   (voies),    cathétérisme, 

maie  (glande),  extirpation, 4 7 8. 

SNBECK,  procédé  à  deux  lam- 

ux  arrondis  et  taillés  de  dehors 

dedans,  80. 

le,  ablation,  292. 

nion  du  frein,  291. 

SLONGDB,  procédé   pour  Tara- 

ilastie,  304. 

rotomie,  342. 


Lefort  (Léon),  abaissement  de  la 
cataracte,  500. 

—  amputation   sous-astragalienne , 
141. 

—  amputation  tibio-calcanéenne,146. 

—  blépharoplastie,  procédé  hétéro- 
plastique,  453. 

—  staphylorraphie,  311. 

—  trépanation,  226. 

—  Trichiasis,  472. 

Lbgoubst  ,  polypes  naso-pharyn- 
giens,  352. 

Lbtibvamt,  névrotomie,  239. 

Lèvre  inférieure  (restauration  de 
la),  283. 

Ligature  préventive  et  ligature  d'at- 
tente, 11. 

—  immédiate,  13. 

—  médiate,  14. 

—  de  Tarcade  palmaire  superfi- 
cielle, 42. 

—  des  artères,  22 . 

—  de  Tarière  axillaire,  34.  —  au- 
dessus  du  petit  pectoral,  34.  — 
dans  le  creux  de  Taisselle,  35. 

—  de  Tartère  carotide  primitive ^ 
44.  —  dans  sa  partie  inférieure, 
44.  —  dans  ses  parties  moyenne 
et  supérieure,  44. 

—  de  Tartère  carotide  externe  et 
carotide  interne,  46. 

—  de  Tartère  cubitale,  41.  —  au 
tiers  supérieur,  41.  —  au  tiers 
moyen,  41.  —  au  tiers  inférieur, 
41.  —  à  la  paume  de  la  main,  42. 

—  de  l'artère  épigastrique,  66. 


igotomie,  261,— sous-hyoïdien-    —  de  l'artère  faciale,  49. 


261.  ^  thyroïdienne,  263. 
igo-trachéotomie,  264. 
nx  (polypes  du),  ablation,  260. 
NTU,  gastrotomie  et  laparotomie, 


—  de  Tarière  fémorale,  57.  —  dans 
le  triangle  de  Scarpa,  57.  —  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  58. 
—  dans  Tanneau  des  adducteuris, 
58. 
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Ligature  de  Tartère  fessière,  53. 

—  de    l'artère    honteuse    interne , 

55. 

—  de  l'artère  humérale,  36.—  au 
tiers  supérieur,  36.  —  au  tiers 
moyen,  37.  —  au  tiers  inférieur, 
ou  au  pli  du  coude,  38. 

~  de  l'artère  iliaque  externe,  55. 

—  de  Tartère  iliaque  interne,  52. 

—  de  Tartère  iliaque  primitive,  50. 

—  de  Tarière  ischiatique,  54. 

—  de  Tartère  linguale,  48. 

—  de  l'artère  mammaire  interne^  33. 

—  de  l'artère  occipitale,  50. 

—  de  Taitère  pédieuse,  64. 

—  de  Tanère  péronière,  67.  —  au 
tiers  supérieur,  67.  —  au  tiers 
moyen,  67. 

—  de  l'artère  poplitée,  60.  —  dans 
sa  moitié  supérieure,  60.  —  dans 
sa  moitié  inférieure,  61. 

—  de  Tartère  radiale,  39.  —  au 
tiers  supérieur,  39.  —  au  tiers  in- 
férieur, 40.  —  dans  la  tabatière 
anatomique,  40. 

Ligature  de  l'artère  sous-clavière, 
29.  —  en  dedans  des  scalènes, 
29.  —  entre  les  scalènes,  29.  — 
en  dehors  des  scalènes,  30. 

—  de  l'artère  temporale  superfi- 
cielle, 50. 

—  de  l'artère  thyroïdienne  infé- 
rieure et  vertébrale,  31. 

—  de  l'artère  thyroïdienne  supé- 
rieure, 48. 

—  de  l'artère  tibiale  antérieure,  62. 
^  dans  sa  moitié  supérieure,  62. 
—  dans  sa  moitié  inférieure,  63. 

•—  de  l'artère  tibiale  postérieure, 
65.  —  daus  sa  partie  supérieure, 
65.  -^  dans  sa  partie  inférieure, 
65. 


Ligature    du  tronc  brachio-cépha- 

lique,  27. 
Lingual  (nerf),  section,  244. 
Linguale  (artère),  ligature,  48. 
LiSFRANC,   amputation  tarso-méta- 

tarsienne,  131. 
LisTBR,  pansement  antiseptique,  H. 
—  résection  du  poignet^  174. 
Lithotritie,  400.  —  périnéale,  406. 

—  chez  la  femme,  413. 
Lombaire    (région),    établissement 

d'un  anus  artificiel,  334. 


Maisonneiive,  uréthrotomie  interne, 

372. 
Malgaignb,  anus  contre  nature,  338. 

—  cheiloplastie,  284. 

—  kélotomie,  326,  327. 

—  laryngotomie   sous  -  hyoïdienne 
261. 

—  procédé  ovalaire  modifié  ou  en 
raquette,  79. 

—  résection    du    maxillaire    infé- 
rieur, 211. 

Malléole,  amputation  sus-malléolai- 

re,  148. 
Mammaire  (artère)    interne,    liga- 
ture, 33. 

—  (glande),  extirpation,  440. 
Maxillaire     inférieur,     ostéotomie 

pour  faciliter  l'ablation  de  tu- 
meurs de  la  langue,  230.  —  ostéo- 
tomie appliquée  à  rankylose,230. 
—  résection,  211.  —  résections 
temporaires,  227. 

—  supérieur,  résection,  215.  —  ré- 
section temporaire,  227, 

Médecine  opératoire,  1. 
Membrane  du  tympan  (perforatiou 
artificielle  de  la),  446, 
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Membres,  ostéotomie  appliquée  aux 
aukyloses,  330. 

—  ténotomie  appliquée  aux  incurva- 
tions rachitiques,  229. 

Mercier,  destruction  des  valvules 
du  col  de  la  vessie,  380. 

Métacarpiens,  amputation  dans  la 
continuité,  93.  —  dans  la  conti- 
guïté, 98. 

—  résection,  170. 
Métacarpo-phalangienne    (amputa- 
tion), 87. 

—  résection,  169. 
Métatarsiens,  amputation    dans   la 

continuité,  125.  —  dans  la  conti- 
guïté, 125. 

—  Résection,  191. 

Michel  (de  Nancy),  méthode  cen- 
trale, et  méthode  excentrique,  72. 

—  pansement  des  plaies  opératoires, 
20. 

—  section  du  nerf  lingual,  244. 

—  section  du  nerf  so us-or bi taire, 
24t. 

Muscles  droits  de  l'œil,  avancement 
de  rinsertion  d'un   tendon,  487. 

—  moteurs  de  rœil  (section  des)  486. 
Myringodectomie,  446. 


N 


Naso-pharyngiens   (polypes),  abla- 
tion, 251. 
Nelaton,  bec  de  lièvre,  276. 

—  résection  du  coude,  179. 

—  résection  de  Tépaule,  185. 

«I-  résection   du  maxillaire     supé- 
rieur, 215. 

—  taille  prérectale,  395. 
Nerfs,  distension,  236, 

—  résection,  236. 
^  section^  236. 


Nerf  buccal,  section,  245. 

—  dentaire  inférieur,  section^  2i2. 

—  frontal,  section,  239. 

—  lingual,  section,  244. 

—  des  membres,  section,  238. 

—  palatins,  section,  247. 

—  sous-orbitaire,  section,  240. 

—  temporal  superficiel,  section,246. 
Névrotomie,  236. 

Nez,  cathétérisme  de  l'œsophage, 
312. 

—  résection  temporaire  des  os  pro- 
pres, 227. 

NussBAOM  ,    polypes    naso  pharyn- 
giens, 254. 


Oblitération  du  vagin,  420. 
Occipitale  (artère),  ligature^  50. 
Œil,  extirpation  du  globe,  506. 
Œsophage,  cathétérisme,  312. 

—  extraction  des  corps  étrangers, 
312. 

Œsophagotomie^  314. 

Olfaction,  opération  que  l'on  prati> 

que  sur  l'appareil  de  Polfaction^ 

248. 
Ollier,   résection  du    calcanéum, 

193. 

—  résection  du    cou-de-pied,  197. 

—  résection  du  coude,  180. 

—  résection  de  Tépaule,  185. 

—  résection  du  genou^  202. 

—  résection»  de  la  hanche,  206. 

—  résection  de  l'humérus,  184. 

—  résection   du    maxillaire  infé" 
rieur,  213^  2|8. 

—  résection  de  l'omoplate,  189, 

—  résection  du  poignet,  |72t 

—  rhinoplastie,  258. 

Ombilic.  Kélotomie  ombilicale,  338. 
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Omoplate,  résection,  189. 

Opérations  générales,  23.  —  spé- 
ciales^ 248. 

Opération  césarienne,  437. 

Orteils,  amputation  des  phalanges 
dans  la  continuité,  120.  —  Dans 
la  contiguïté,  121. 

•—  résection  des  phalanges,  191* 

Os,  évidement,  228. 

— >  opérations  pratiquées  sur  les,  1 62. 

—  du  carpe,  résection,  171. 

—  du  crâne,  résection  partielle,  222. 

—  du  pied,  résection,  195. 
Ostéotomie,  229,  —  Appliquée  aux 

incurvations  rachitiques  des  mem- 
bres, 229.  —  Aux  ankyloses  des 
membres,  230.  —  A  rankylose  du 
maxillaire  inférieur,  230.  —  Du 
maxillaire  inférieur  pour  faciliter 
l'ablation  de  tumeurs  de  la  lan- 
gue, 230. 
Ouate,  pansement  de  Alph.  Guérin, 

16. 
Ouverture  du  sac  lacrymal,  483. 
Ovarlotomie,  426. 


Pagbnstbchbr,  Iridesis,  505. 
Palatine  (voûte).  Voy.  Voûie  pala- 
tine. 
Palatins  (nerfs),  section,  247. 
Panas,  grenouillette,  291. 

—  trichiasis,  409. 

—  symblépharon,  476. 
Pansement  des  plaies  opératoires,  15. 

—  à  l'air  libre,  21. 

—  dans  l'air  raréfié,  21. 

—  à  l'alcool,  20. 

—  antiseptique  de  Lister,  17. 

—  par  bain  antiseptique,  21. 

—  à  l'étuve  chaude  de  J.  Guyot,  SJ. 


Pansement  dit  de  l'hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux,  19. 

—  par  incubation,  21. 

—  occlusif  de  Chassaignac,  21. 

~  par  occlusion  pneumatique,  21. 

—  ouaté  de  A.  Guérin,  16. 

—  simple,  20. 
Paracentèse  de  Tabdomen,  316, 

—  du  péricarde,  272. 
Paraphimosis  (débridement  du)  361. 
Paulbt,   ligature   des  artères  thy- 
roïdiennes, 33. 

Paume  de  la  main,  ligature  de 
l'arcade  palmaire  superficielle , 
42. 

Paupières.  Voy  Blépharoplasiie. 

Pean,  suture  des  plaies  de  Tintes- 
tin,  321. 

—  ovariotomie,  427. 
Pédieuse  (artère),  ligature,  64. 
Perforation  artificielle  de  la  mem- 
brane du  tympan,  446. 

—  du  sinus  maxillaire,  254. 
Péricarde,  paracentèse,  272. 
Périnéale  (taille),  387. 

—  (lithotritie),  406. 

Périnée,  éublissement  d*un  anus  ar- 
tificiel, 330. 

Périnéorrhaphie,  415. 

Péroné,  résection,  200. 

Péronière  (artère)  ligature,  67.  — 
Au  tiers  supérieur,  67.  —  Au  tiers 
moyen,  67. 

Phalanges  des  doigts,  amputation 
dans  la  continuité,  84.  —  Dans  la 
contiguïté,  85. 

—  résection,  168. 

—  des  orteils,  amputation  dans  la 
continuité,  120.  —  Dans  la  conti- 
guïté, 121. 

—  des  orteils,  résections,  191. 
Phalangette,  résection,  107, 
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Phalangine,  résection,  1C8. 

Phimosis  (opération  du),  357. 

Pied,  résections  pratiquées  sur  les 
os^  195. 

PiROGOFF,  amputation  tibio-calca- 
néenne,  144. 

Plaies  opératoires,  leur  panse- 
ment, 15. 

—  de  rintestin  (suture  des),  318. 
Poignet,  désarticulation,  107. 

—  résection,  172. 
PoiNSOT,  trachéotomie,  2C8. 
PoLAiLLON,  anus  artificiel,  332. 
Polypes  du  conduit  auditif,  ablation, 

443. 

—  du  larynx,  ablation,  260. 

—  des  fosses  nasales^  ablation,  251. 

—  naso-pharyngiens,  ablation,  251. 

—  utérins,  ablation,  423. 
Ponction  de  Thydrocèle,  353. 

—  de  la  vessie,  378.  —  ponction 
sus-pubienne,  378. 

poplitée  (artère),  ligature,  CO. 

PoRRO,  amputation  utéro-ovari- 
que, 438. 

pouce,  amputation  dans  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne,  92. 

Prépuce  (section  du  frein),  357. 

Prorrhaphie,  487. 

Ptérygion  (opérations  motivées  par 
le),  488. 


Rachitiques  (incurvations),  ostéoto- 
mie, 229. 

Radiale  (artère),  ligature,  39. 

Radio-carpienne  (amputation),  107. 

—  (articulation),  résection,  172. 

Radius,  résection,  175. 

Ravaton,  procédé  à  lambeaux  car- 
rés, 81. 


Rectum  (excision  du\  3 19. 

—  extirpation  des  corps  étrangers, 
344. 

—  fistule  recto-vaginale,  422. 

—  taille  prérectale,  395. 

—  taille  recto-vaginale,  398. 
Réduction  de  la  hernie,  325. 
Résection^  162.  —  en  général,  162. 

—  indications,  163.  —  contre-in- 
dications, 163.  —  époque  à  la- 
quelle il  convient  d*opérer,   164. 

—  instruments^  164.  —  opération, 
164.  —  soins  consécutifs,  166. 

-^  de  l'articulation  fémoro-tibiale, 
201. 

—  de  Tarticulation  métacarpo-pha- 
langienne, 169. 

—  de  l'articulation  radio-carpienne, 
172. 

—  de  l'articulation  scapulo-humé- 
rale,  185. 

~  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
196. 

—  de  l'astragale,  192. 

—  du  calcanéum,  193. 

-^  de  la  clavicule,  188.  j 

—  du  coccyx,  209. 

—  des  côtes,  209. 

—  du  cou-de-pied,  196. 

—  du  coude,  179. 

—  du  cubitus,  178. 

—  de  l'épaule,  185. 

—  du  fémur,  204. 

—  du  genou,  201. 

—  de  la  hanche,  205. 

—  de  rhumérus,  184. 

—  du  maxillaire  inférieur,  211. 

—  du  maxillaire  supérieur,  215. 

—  des  métacarpiens,  170. 

—  des  métatarsiens,  191. 

—  des  nerfs,  236. 

—  de  Tomoplate,  189. 

29* 
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Résection  des  os  du  carpe,  171. 

—  partielle  des  os  du  crâne,  222. 
— '  pratiquées  sur  les  os  du  pied,  195. 

—  du  péroné,  200. 

—  des  phalanges  des  orteils,  191. 
— •  de  la   phalangette   des  doigts, 

167. 

—  de  la  phalangine  et  de  la  pha- 
lange des  doigts,  168. 

—  du  poignet,  172. 

—  du  radius,  175. 
-—  de  la  rotule,  204. 

—  temporaires,  227.  —  du  niaxil 
laire  inférieur,  227.  —  du  maxil- 
laire supérieur    227.    —  des  os 
propres  du  nez,  227. 

~  de  la  tète  du  fémur,  205. 

—  du  tibia,  199. 

—  de  la  voûte  palatine,  222. 
Respiratoire  (appareil),  opérations 

qu'on  pratique  sur  lui,  259. 
Restauration  de  la  lèvre  inférieure, 

283. 
Rétrécissementa  de  l'urèthre,  divul- 

sion,  371. 
Rhéa  Barton,  ostéotomie  appliquée 

aux  ankyloses  des  membres,  230. 
Rhinoplastie,  254. 
RiCHBT,  ankylo-bléphart)n,  478. 

—  périnéorrhaphie,  416. 

RicoRD,  amputation  de  la  verge,  366. 

—  varicocèle,  362. 

RizzoLi,  procédé  d'ostéotomie  appli- 
quée à  l'ankylose  du  maxillaire 
inférieur,  230. 

Rotulb,  résection,  204. 


Sac  lacrymal  (ouverture  du),  483. 
SAiNT-auRMAim  9  laryngowtrachéoto^ 


Saint-germain,  trachéotomie,   307. 

Sappey.  ligature  de  Tanère  ischia- 
tique,  55. 

Scapulo-humérale  (articulation),  ré- 
section, 185. 

—  désarticulation,  xl7. 
Sciatique  (nerf),  section,  238. 
ScouTETTEN,  procédé  ovalaire  pro- 
prement dit,  79. 

Section  du  frein  de  la  langue,  291. 

—  du  frein  du  prépuce  357. 

—  du  muscle  droit  interne,  484. 

—  des  muscles  moteurs  de  l'œil, 
486. 

—  des  nerfs,  236.  —  en  général,  236. 

—  du  nerf  buccal,  245. 

—  du  nerf  dentaire  inférieur,  242. 

—  du  nerf  frontal,  239. 

—  du  nerf  lingual,  244. 

—  des  nerfs  des  membres,  satel- 
lites des  artères,  238. 

—  des  nerfs  palatins,247. 

—  du  nerf  sciatique,  238. 

—  du  nerf  sous-orbitaire,  240. 

—  du  nerf  temporal  superficiel,  24C. 
Sedillot,  bec  de  lièvre,  280. 

—  blépharoplastie,  452. 

Sée  (Marc),  trachéotomie,  2o7. 

Séquestres  (extraction  des),  228. 

SiGHEL,  abaissement  de  la  cataracte, 
500. 

Sinus  maxillaire  (perforation  du), 
254. 

SoupART,  procédé  elliptique  d'am- 
putation, 83. 

Spencer  Well^,  ovariotomie,  430. 

Staphyiorraphie,  307. 

Sterno-cléido^mastpidiôn^ténotomie, 
233. 

Stoï^tz,  opération  césarienne,  438. 

Strabotomie,  484. 

Sulfure  de  carbone,  comme  ânes- 
thésique  local,  7. 
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